FORTSCHRITTE 


oıcar AUF DEM GEBIETE DER 


VEREINIGT MIT 


RÖNTGENPRAXIS 


U ORGAN DER DEUTSCHEN RÖNTGEN-GESELLSCHAFT 
endix BAND 77 OKTOBER 1952 HEFTA4 


UNTER MITARBEIT VON W. BAENSCH-WASHINGTON H.H.BERG-HAMBURG E.BERVEN-STOCKHOLM A. BEUTEL- 

DORTMUND + H. v. BRAUNBEHRENS-FREIBURG 1. Br. » J. T. CASE-CHICAGO - A. C. CHRISTIE-WASHINGTON 

M. DAHM-KÖLN +» H. DIETLEN-SAARBRÜCKEN + D. DYES-SCHWEINFURT -» J. EGGERT-ZÜRICH . G. FORSSELL + 

SE H. FRANKE-ERLANGEN + B. JANKER-BONN +» M. v. LAUE-GÖTTINGEN » H. MEYER-MARBURG »- G@. G. PALMIERI- 

G.E.PFAHLER-PHILADELPHIA A. POHLE-MADISON R. PREVÖT-HAMBURG - H. R. SCHINZ-ZÜRICH 
G. SCHULTE-RECKLINGHAUSEN » PL. STUMPF-MÜNCHEN » E. A. ZIMMER-FRIBOURG » A. ZUPPINGER-BERN 


HERAUSGEGEBEN VON R.GRASHEY - H.HOLTHUSEN-HAMBURG 


F.HAENISCH-HAMBURG - R. GLAUNER-STUTTGART 
Inhaltsverzeichnis 2. Umschlagseite 


hädel 


züglıcha 


— 


) 


GEORG THIEME VERLAG.:STUTTGART 


(Far. ] Preis DM 15.50 


NICHIGEN \\ 


bels 
13 
| 
} Uhr 
jerenfur 
| 
Werbe 
arms 
| 


II Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen vereinigt mit Röntgenpraxis 


1952, 714 


FORTSCHRITTE AUF DEM GEBIETE DER RÖNTGENSTRAHLEN 
VEREINIGT MIT RÖNTGENPRAXIS 
ORGAN DER DEUTSCHEN RÖNTGEN - GESELLSCHAFT 


Die „Fortschritte“ erscheinen ab Bd. 72 monatlich; 
6 Hefte bilden einen Band. Bezugspreis je Heft 
DM 15.50 zuzüglich Postgebühren. Bandpreis (6 Hefte) 
DM 93.—., Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft, Studenten und Ärzte in nicht vollbezahlter 
Stellung erhalten die Zeitschrift zu einem ermäßigten 
Vorzugspreis: je Heft DM 12.40, je Band DM 74.40. 


Manuskripte: 
Zusendung erbeten an die Schriftleitung 
(14a) STUTTGART-O., Diemershaldenstr. 47 


Der Verlag behält sich das alleinige Recht der Verviel- 
fältigung und Verbreitung aller in dieser Zeitschrift 
zum Abdruck gelangenden Beiträge sowie ihrer Ver- 


wendung für fremdsprachige Ausgaben vor. Kein Ts; 
dieser Zeitschrift darf in irgendeiner Form (dumh 
Photokopie, Mikrofilm oder irgendein anderes Ver. 


fahren) ohne schriftliche Genehmigung des Verlages 


reproduziert werden. 


Sonderdrucke: 
Den Mitarbeitern stehen 50 Sonderdrucks ihrer 
Arbeiten kostenfrei zur Verfügung. 
Anzeigen-Annahme: 
WEFRA-Werbegesellschaft 
(16) FRANKFURT AM MAIN, Untermainkai 
Tel. Nr. 93016 und 93217 


GEORG THIEME VERLAG STUTTGART-O. DIEMERSHALDENSTRASSE& 


Inhaltsverzeichnis 


Garsche, R.: Über den Verlauf der sog. akuten, 
hämatogenen ÖOsteomyelitis im Säuglingsalter 
395 
Keil, W. und Vieten, H.: Neue Gesichts- 
punkte für die Anästhesie des Tracheobronchial- 
systems, insbesondere zur Bronchographie. . . 409 
Psenner, L.: Beitrag zur Klinik und zur Rönt- 
gendiagnostik des Chordoms der Schädelbasis 425 
Mangelsdorff, B: Die Veratmungspyelographie 
und ihre Verwertbarkeit in der urologischen 


Heckmann, K.: Kritisches zur Elektrokymo- 


Drewes, H. G.: Intraossäre Geschoßwanderung 451 
Titze, A.: Ein ungewöhnlicher Heilungsverlauf 
eines Hakenbeinbruches . . . 2... 456 
Fenner, E., Gabbert, K. und Zimmer, Th.: 
Die Lichtverstärkung von Leuchtschirmbildern 
in der medizinischen Diagnostik. . . - . .» » » 459 
van Alphen, P.M., Burger, G.C. E., Ooster- 
kamp, W. J., Teves, M. C. und Tol, T.: 
Detailerkennbarkeit bei Durchleuchtung und 
Photographie mit der Bildverstärkerröhre. . . 469 


Bouwers, A.: Die Qualität der Schirmbild- 
471 


Hekker, F. und Blaisse, B. 8.: Über Spiegel- 


Büchner, H.: Eine Vereinfachung röntgeno- 
logischer Beckenmessung unter Verwendung 


orthodiametrischer Meßinstrumente . . . . . . 478 
Büchner, H.: Eine Sellamessung mit Hilfe 
orthodiametrischer Meßinstrumente. . . . . . 483 
Etter, H.: Das Lungen-Hilus-Tomogramm mit 
Aluminiumausgleichflter . . 2.... 486 
Bützler, O.: Ordnung in der Filmablage . . . 4® 


Schaukasten: 
Weiß, K.: Zur Symptomatologie der Magen- 
spitzendivertikel 
Beck, A.: Lufthaltige Höhlen im Operations- 
gebiet nach Mammaamputation. . . . . . 4% 
Frank, A.: Zur Frage der Malignität von 
Geschwüren an der großen Magenkurvatur . . 4)! 


Witte, A.: Dyschondrosis traumatica . . . . 49% 
Uhlmann, W.: Parasternales ossifiziertes 
Hämatom nach Rippenknorpelfrakturen . . . #0 
Esser, C.: Der Lobus posterior der Lunge 
und seine Subsegmente . . . ...... 4% 
49 


Vorübergehend gültige Vorschriften für die Be- 
förderung radioaktiver Stoffe durch die Deutsche 


systeme für Schirmbildaufnahmen und die Bild- rennen. 519 

leistung der Spiegeikamera 473 Buchbesprechungen.. . . . 

Seifert, W.: Vergleichende Untersuchungen im 

Schirmbildverfahren mit Hilfe der Prüfstern- Kleine Mitteilungen. . . 524 

476 Zeitschriften-Übersicht.. . . . . VI u. VII 
Dosis-Messungen DR. HANS VOGLER 


Strahlenschutz-Prüfungen 
Röntgen-Entwickler 
Röntgen-Zubehör 


Beratender Röntgen -Physiker 
HAMBURG-LANGENHORN 
Am Ochsenzoll 188 


Te 
be 
er 
Ber: 
er 
ich 
ot 
un 

| 
Bet; 
ar 
es 
al 
Bil 
| 
lie 
lie 
ler 
Ef 

| 


Aus der Universitäts-Kinderklinik Kiel (Vorstand: Prof. Dr. med. E. Rominger) 


in Teil 
Zn Über den Verlauf der sog. akuten, hämatogenen Osteomyelitis 
im Säuglingsalter unter Penieillin 
Von R. Garsche 
ihrer 
I Mit 15 Abbildungen 
Die Sonderstellung, die die sog. hämatogene, akute Osteomyelitis des Säuglings im Rahmen 
kai ]} r bakteriellen Knocheninfektionen im Kindesalter einnimmt, verlangt hinsichtlich der Be- 
teilung der Leistungsfähigkeit der Penieillin-Therapie die Beachtung besonderer Kriterien. 
Et us verschiedenen Gründen begegnet die kritische Bewertung der Peniecillin-Therapie größeren 
— 'hwierigkeiten. Die Säuglings-Osteomyelitis stellt kein fest umrissenes, klinisch stets gleichartig 
‚rlaufendes Krankheitsbild dar. Die Symptome variieren erheblich von Fall zu Fall. so daß es 
cht leicht ist, gleiche Gesetzmäßigkeiten für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Medi- 
aufzustellen. 
FR Alle in dieser Hinsicht unternommenen Versuche haben bisher zu keinem befriedigenden Er- 
48 »bnisgeführt. Für eine statistisch einwandfreie Erfolgsberechnung ist der Zeitraum seit Einführung 
Bes Penicillins noch zu kurz, da selbst eine Kinderklinik größeren Stils zahlenmäßig noch nicht 
46 Wer das Krankengut verfügt, das mit dem Heilverlauf der Vor-Penicillin-Ära in Vergleich gesetzt 
488 erden könnte. Es darf nämlich nicht vergessen werden, daß die osteomyelitische Infektion beim 


Bäugling durchaus nicht — wie manche Autoren meinen — stets eine septisch-pyämische Erkrankung 
arstellt, die erst mit Einführung des Penieillins eine günstigere Prognose erfahren hätte. Zwar 
ellt die ostitische Infektion die lokale Manifestation einer Bakteriämie dar, doch weisen die 
Berschiedenartigen Erkrankungsformen vor der Peniecillin-Ära darauf hin, daß Art und Ausmaß 
er Ansiedelung der Keime im Knochengewebe und deren Ausbreitung im Knochen selbst wesent- 
Bch von der immunbiologischen Lage des Organismus bestimmt wird. Die Mehrzahl der Fälle 
0 früher das Bild einer mittelschweren Erkrankung, die zudem noch durch eine im Vergleich 
Be um späteren Kindesalter kurze Verlaufsdauer und günstigere Heilungstendenz ausgezeichnet 
ar[Finkelstein (6), Paschlau (17), Green und Shannon (12) u. a.]. Aber die „Ausnahmen“ 
on diesem Standardverlauf waren verhältnismäßig zahlreich. 

Ein weiterer Gesichtspunkt erschwert jetzt die Bewertung des Einflusses des Penieillins 
uf den Infektionsablauf. Dem mit der Klinik der Säuglings-Osteomyelitis vor der Einführung 
Bes Penicillins Vertrauten ist die Beobachtung geläufig, daß in jedem Stadium der Infektions- 
Brozeß zum Stillstand kommen und in Heilung übergehen kann. Es ist daher wenig überzeugend, 
Betzt die in vielen Fällen beobachtete rasche und komplikationslose Heilung als Erfolg des Medi- 
Bkamentes zu buchen. In Wahrheit liegen die Verhältnisse, die durch die Einführung des Penieillins 
eschaffen worden sind, wesentlich komplizierter. Die Penicillin-Behandlung der Osteomyelitis 
t „keineswegs ein einfaches Problem‘ [Graff (10)]. Die Beobachtungen der letzten 6 Jahre 
aben gelehrt, daß man die Wirkung des Medikamentes im Säuglingsalter getrennt betrachten 
Benuß, und zwar hinsichtlich der Beeinflussung der zunächst oft im Vordergrund des klinischen 
Bildes stehenden Allgemeinsymptome von dem Ablauf der Infektion am Knochen selbst. 


Wenn man von der Vorstellung ausgeht, daß bei wirksamer Dosierung schließlich die Ver- 
ichtung der Erreger erreicht wird und damit die Toxinüberschwemmung des Organismus und 
lie damit verbundenen Gefahren beseitigt werden, so wird es verständlich, daß die Abkürzung 
der für den Säugling nicht selten bedrohlichen akuten Phase vom Kliniker als der eindruck vollste 
Effekt vermerkt wird. Die akute fieberhafte Phase wird mit ihren oft bedrohlichen Allgemein- 
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erscheinungen (Kollapsneigung, Begleitdyspepsien usw.) abgekürzt. Aus einer 
erkrankung wird jetzt wesentlich schneller als früher ein lokaler Prozeß. 


Vor Anwendung des Penicillins ging der Verlauf dieser fieberhaften Phase weits« on. 
Ausbreitung und Ausheilung der Knocheninfektion parallel. Mit Einführung des Penicı \ins { 
dieser Indikator für die Kontrolle des Infektionsprozesses fort. Der Kliniker ist daher m.Jır (|. 
je auf die röntgenologische Untersuchung angewiesen. 


Eine Beurteilung der Wirkung des Medikamentes muß alle Formen der Knocheninfekt; 
und ihre verschiedenen Ausbreitungsstadien einbeziehen. Gerade im Säuglingsalter unterlies: 
Infektion hinsichtlich ihrer Ausbreitung strengen Gesetzmäßigkeiten. Es soll daher der Heilun, 
verlauf in den verschiedenen Stadien am Knochen an Hand einiger kennzeichnender Beohu 
tungen dargestellt und die sich für die Klinik daraus ergebenden Folgerungen hervorzgeho), 
werden. 

Diese Betrachtung muß daher auch alle jene Fälle berücksichtigen, die auch ohne chirurgische FE 
griffe in Ausheilung übergehen. 


Es handelt sich dabei um die leichteren Grade der Knocheninfektion, die nicht in strengem Sinne zu sı 
Östeomyelitis geführt haben. Es sollte deshalb auch statt der wenig präzisen Bezeichnung „Osteom‘ 
der alle Ausbreitungsformen der Knocheninfektion umfassende Sammelbegriff „Ostitis‘“ angewandt werd 
wie er sich im anglo-amerikanischen Schrifttum immer mehr einbürgert (5). 


Im wesentlichen umfaßt die Darstellung Erkrankungsfälle, die mit Penicillin behand 
worden sind. 


Die Wahl des Medikamentes bereitet beim Säugling keine Schwierigkeiten, da überwiegend peni. 
sensible Kokken als Erreger der Infektion in Frage kommen. Die früher geübte Sulfonamidtherapie ist da! 
durch die Penieillinbehandlung abgelöst worden. Bei Auftreten von Mischinfektionen wird noch die Kombinat 
Penieillin-Supronal empfohlen (18). 

Da in seltenen Fällen auch Erreger anderer Art vorkommen (vgl. Fall 4), empfiehlt es sich stets, dii 
biotische Ansprechbarkeit zu prüfen, um gegebenenfalls rechtzeitig wirksamere Mittel (Streptomyein, Ü) 
mycetin, Terramycin) wählen zu können. Auf die zahlreichen Möglichkeiten des Eindringens von Keimen 
die Blutbahn beim Säugling soll hier nicht näher eingegangen werden. Unter Hinweis auf die ausgezeicht 
klinische Darstellung über den Verlauf der Osteomyelitis im frühen Kindesalter unter antibiotischer Them 


von Propers (18) soll im folgenden mehr auf die röntgenologischen Manifestationen des Infektionsablau'- 


eingegangen werden. 


Die im Blut kreisenden Erreger siedeln sich fast stets in der \/etaphyse an (19) (Stadium! 
Von dort erfolgt der Durchbruch in das Gelenk oder — bei extraartikulärer Perforation — zwisch. 
Cortex und Periost (Stadium II). Der subperiostale Abszeß entleert sich entweder in die Wei 
teile oder die Infektion greift auf die Diaphyse über und erreicht — entlang der Haversch 
Kanäle — schließlich das Knochenmark (Stadium III). 


Eine primäre Infektion des Knochenmarkes der Diaphyse kommt außerordentlich selten vor. Bei pyog 
Erkrankungen werden zwar beim Säugling häufig vorübergehend Erreger im Blut nachgewiesen ; eine Infek' 
geht jedoch im Knochenmark nicht an, offenbar infolge der hohen phagocytären Potenz seiner Zelleleme 


Die Annahme ist naheliegend, daß sich die Markzellen der Metaphyse hinsichtlich ihrer phagoeyt» 
Funktion von denen der Diaphyse unterscheiden. Das Angehen einer Infektion in der Metaphyse wird « 
von manchen Autoren (7, 14) aufeinen relativen Mangel an phagocytären Zellen bezogen. Besondere anatom's 
Eigenarten, wie z. B. die reichliche Gefäßversorgung sowie die besondere Struktur des Kapillarsystems (ter 
nale Kapillarschlingen, wenig Kollaterale usw.) und die präkapillare Stase in dem weitmaschigen Trabrk: 
werden zwar immer wieder als die eine bakterielle Embolie begünstigenden Faktoren angesehen, schli 
ist aber das Angehen der Infektion mehr ein immunbiologisches Problem. Die Ursache, warum beim >Säug' 
der zuletzt aus der Epiphysenzone hervorgegangene Knochenbezirk sich Infektionen gegenüber weniger resıs' 
erweist, ist nicht recht geklärt. 


Der Beginn der metaphysären Östitis entzieht sich meist der klinischen Erfassung. Des" 


bereitet die Frühdiagnose innerhalb des zur Erzielung eines optimalen Therapieetlekt“ 


wünschenswerten Zeitraumes größere Schwierigkeiten. Lokale entzündliche Symptome 


wickeln sich frühestens — wenn überhaupt — mehrere Tage nach Eintritt der Infektion. Meist 
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nei Aufmerksamkeit durch lokalisierte Schmerz- 

Ampfindungen oder Störungen der Motorik (wie 
da 2 B. Bewegungsarmut, Schonhaltung, Tonusverlust 
sh; Her Muskulatur usw.) auf den sich entwickelnden 


Prozeß selenkt. Es ist daher nicht ungewöhnlich, 


AB die Einweisung der Säuglinge in die Klinik unter 
hen differentialdiagnostisch in Betracht kommenden 


Zustandsbildern erfolgt wie geburtstraumatische 

Pırese, Parrot’sche Pseudoparalyse, poliomyelitische 

Lähmung, Myotonie usw. 

StadiumlI. Der ausgebildete Metaphysenabszeß 

. äst im Röntgenbild nicht zu verkennen. Die Ver- 
änderungen des Metaphysengewebes vom Zeitpunkt 

eE 


tler Keiminvasion bis zur Strukturauflösung stellen 
sich dagegen nicht immer mit genügender Sicher- 
heit dar (sog. röntgennegative Phase). Nach Ansiede- 
Jung der Keime kann es entsprechend der Ausdehnung 
tlesentzündlichen Exsudates zunächst zu einer mehr 
1. ME oder weniger scharf begrenzten Verwaschung der 
| Trabekelzeichnung kommen. Bei Anstieg des ent- 


zündlichen Druckes bildet sich in der Umgebung c2 

Pr (les röntgenologisch nicht faßbaren Entzündungs- c 

ati zentrums nicht selten eine Osteoporose aus, . 

Diese Zeichen sind oft nur bei sorgfältiger Suche Z 

und Vergleichskontrolle mit der korrespondierenden - 

Extremität aufzufinden und erlauben auch dann nur Abb. 
. eine Verdachtsdiagnose. Letztere gewinnt aber an Metaphysitis (proximale Humerus-M.); (Ver- 
hı größerung). - Auflockerung der Trabekel- 


Wahrscheinlichkeit, wenn der angrenzende Periost- zeichnung im Bereich der Metaphyse und der 
schatten umschrieben verbreitert sichtbar ist (Abb.1). angrenzenden Diaphysenteile. Osteophytäre 
Diese periostale Abhebung, die entweder durch ein Periostabhebung. 10 Tage nach Therapie- 
u; entzündliches Ödem oder durch eine früh einsetzende brginn ern rer Wesent- 
chen Osteophytäre Reaktion bedingt sein kann, ist nicht 
Selten das einzige Hinweissymptom. 
chi Die Dauer der röntgennegativen Phase — beim Säugling nur in Ausnahmefällen genau zu 
£ bestimmen — wird mit 8$—14 Tagen angenommen. Bis zu diesem Zeitpunkt ist die Decaleifikation 
ler Abszeßzone soweit fortgeschritten, daß diese als Destruktionsherd im Röntgenbild deutlich 
hervortritt. 


Lediglich bei Neugeborenen und bei Säuglingen im ersten Trimenon kann die röntgennegative Phase von 
irzerer Dauer sein. Der Nachweis eines Metaphysenabszesses 3—6 Tage post partum ist in ätiologischer Hin- 

e sicht von Interesse, weil in diesen Fällen die intrauterine Infektion zur Diskussion steht. 
Die oben genannten, in der röntgennegativen Phase auftretenden Veränderungen der Knochenstruktur 
inden sich aber immer noch häufiger als das von Baylin und Glenn (2) angegebene Weichteilzeichen, das 
einer Auflockerung der normalerweise scharfen Demarkationslinie zwischen dem subkutanen Schatten 
nd den Muskelbündeln besteht. Es stellen sich dann quere, irreguläre Linien dar, die nach Art eines Kreuz- 
ind Quermusters vom Rand des Muskelschattens in den subkutanen Schatten hineinragen. Diese Veränderungen 
ler Grenzstruktur sollen nicht auf die Gegend des Metaphysenherdes begrenzt sein, sondern sich im Bereich 
r ganzen erkrankten Extremität zeigen. Nach unseren Erfahrungen ist die Suche nach diesem Zeichen bei 
Säuglingen enttäuschend, besonders bei solchen von adipösem Habitus. Das Erscheinen dieses Weichteil- 
'chens innerhalb von 24 Stunden nach Infektionsbeginn, wie die Autoren angeben, hat sich bisher in keinem 

ktes "alle bestätigen lassen. 


Bei ler systematischen Suche nach röntgenologischen ‚‚Metaphysenveränderungen' gewinnt 
nan den Eindruck, daß im Verlaufe pyogener Erkrankungen beim Säugling die Metaphysen- 
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infektion doch häufiger ist, als bisher angenommen wurde. Abortivformen, die da: Ann 
eines gut abgegrenzten Abszesses nicht erreichen, trifft man gar nicht so selten an. Offe har s; 
bei manchen Kindern die physiologische lokale Keimabwehr früher wirksam, bevor ein. wexw.. 
liche Destruktion des Knochens eingetreten ist. Da das Ausgangsleiden nach heutigen Bra, 
fast stets mit Antibiotica behandelt wird, könnte man die Häufigkeit der Abortivformen 
indirekte Folge der Therapie auffassen. 

Die röntgenologische Frühdiagnostik erfordert Zeit und Aufwand, und bleibt gewöhnlich 
jene Fälle beschränkt, bei denen die ostitische Infektion in der Klinik im Verlauf einer ander 
Krankheit auf metastatischem Wege auftritt (Pyodermie, Pyelitis, Meningitis, Empyem usw 

Im häuslichen Milieu wird die Erkrankung selten in diesem Frühstadium erkannt, weil sich 
klinischen Hinweissymptome meist nur ganz allmählich zu besorgniserregender Schwere entwick: 

Sämtliche Formen der metaphysären Infektion sprechen auf Penicillin überraschen. aut 
offenbar weil eine optimale Konzentration infolge der noch weitgehend intakten Durchblutun. 
verhältnisse innerhalb kurzer Zeit erreicht wird. Der Entzündungsprozeß zeigt dann ke 
Tendenz zur Progression mehr. Gleichzeitig setzen die Heilungsvorgänge ein. Ein bereits 
deter Abszeß wird relativ rasch resorbiert. Die Recalecifizierung und die Wiederherstellung ( 
Knochenarchitektur schreiten von Tag zu Tag fort. Gleichzeitig bildet sich die periostale Reaktı 
zurück. Nur in wenigen Fällen bleibt die Periostalabhebung noch länger sichtbar, offenbar da, 
wenn diese nicht durch ein Ödem, sondern durch eine osteophytäre Reaktion zustand. 
gekommen ist. 

Während vor der Penicillin-Ära eine komplikationslose Heilung der Knocheninfektion | 


Stadium der Metaphysitis nur vereinzelt gesehen wurde, tritt diese heute unter rechtzeiti; 
eingeleiteter antibiotischer Therapie fast regelmäßig ein. Durch die dadurch bedingte Hemmun; 


des Entzündungsvorganges ist die früher so gefürchtete Perforation des Metaphysenabszess 
ein seltenes Ereignis geworden. Nur wenn der Abszeß kurz vor dem Durchbruch steht, ist 
Entleerung desselben trotz Penicillinanwendung gelegentlich nicht mehr zu verhindern. Es wı 
dadurch der Anschein erweckt, als ob die Knocheninfektion trotz der Behandlung noch tor 
schreitet (4). 

Die Perforation des Metaphysenabszesses erfolgt fast stets in Richtung des kleinst 
Abstandes von der äußeren Knochenbegrenzung, und zwar entweder in das Gelenk ol: 


extraartikulär in den Subperiostalraum, seltener nach beiden Richtungen (Abb. 2a). Damı 


ist das Il. Stadium der Infektionsausbreitung erreicht. In diesem Stadium des perforiert: 
Metaphysenabszesses kommen die meisten Kinder zur Behandlung. 

Von den beiden Durchbruchswegen wird der durch die Epiphysenzone in das Gelenk a 
häufigsten gewählt (65°,), begünstigt einmal durch die subepiphysäre Lokalisation der meist 
Metaphysenabszesse, zum anderen aber auch dadurch, daß die lockere Barriere der Knorpelzel' 
dem Fortschreiten der Infektion geringeren Widerstand bietet (vgl. Abb. 2a und 3a). 

Sekundäre Gelenkinfektion. Nicht selten greift der Prozeß vor Einbruch in die Gele 
höhle auf den Epiphysenkern über, wie folgende Beobachtung lehrt, die im übrigen als Beisj 
für die komplikationslos heilende Gelenkinfektion angeführt ist. 

M.S., 3 Wochen alt, $ (vgl. Abb. 2a und b). 

Bei der Klinikaufnahme: Septisch-pyämisches Zustandsbild. Eintrittspforte der Erreger: Intiz 
Nabelgranulom. Seit 7 Tagen zunehmende Schwellung und Rötung des rechten Kniegelenks mit Erl 
der Hauttemperatur. Schonhaltung des rechten Beines, Schmerzäußerung bei passiver Bewegung. 

Röntgenaufnahme des rechten Kniegelenks: Weichteilschwellung. Verbreiterung des Gelenkspa 

Im subepiphysären Metaphysenbezirk des distalen Femur zwei konfluierende Decaleifikations! 
lockerung der anliegenden Corticaliszone. Bis zur Mitte der Diaphyse reichende Periostabhebung. 

Die Kontinuität der Epiphysenzone ist unterbrochen. Die Struktur erscheint auffallend verwas 

Der Epiphysenkern zeigt lateral einen Strukturdefekt. Ein Drittel der Kernzone fehlt. 

Randverdickung des proximalen Epiphysenkerns der Tibia. Die Weichteilzeichnung der proxm# 
Tibiametaphyse ist aufgelockert und erscheint verwaschen. 
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Dinznose: Meta- 
vs :zeß. Destruktive 
tzündung des Epi- 
ns. Perforation 


das Kniegelenk. Sub- 

E.iostaler Abszeß (vgl. 
bb. 2a Mitreaktion des 
Tibiakerns und 

‚r Tibia-Metaphyse. 

2 Verlauf unter Peni- 
Elinbehandlung (3 Mill. 
D. E. innerhalb von 3 Wo- 
Shen): 
Innerhalb von 4 Tagen 
Bingen die septischen Tem- 
Prraturen ab. Auffallende 
B.sserung des Allgemein- 
Befindens. 

Die lokalen Entzün- 
Aungserscheinungen ver- 
schwinden innerhalb einer 
Woche. Die Wiederher- 
der Metaphyse und 
der Epiphysenzone sowie 
die Schließung der corti- 
talen Lücke ist nach 3 Wo- 
festzustellen. Die 
P.riostabhebung ist noch 


Nach Absetzen des Abb. ?a Abb. 2b 
dledikamentes dehnte sich 
r Destruktionsprozeß im Abb. 2. M. S., 3 Wochen alt (Kniegelenk rechts). 


iphysenkern noch bis zur 
ernmitte aus. Die Wieder- 
rstellung der ursprüng- . 
>] struktion des distalen Epiphysenkerns. — b) Nach 4 Jahren (Vergrößerung). 
hen Form benötigte die 
t von 6 Monaten. Im Ver- 
ch zu dem korrespon- 
erenden Kern der linken 
: Keine Störung der Gelenkfunktionen. 
e ist infolge der ent- 
zundlichen Hyperämie eine 


Errhebliche Umfangvergrößerung aufgetreten. Die Verkalkung des Kerndefekets erfolgte nicht gleichmäßig. 
Innerhalb dieser 6 Monate bildete sich eine zunehmend kalkdichter werdende, zungenförmige Verschattung aus, 
&i- die Epiphysenfuge an der Stelle des ehemaligen Abszeßdurchbruches überbrückt. 


Nach 4 Jahren (vgl. Abb. 2b) sind noch wesentliche Residuen der abgelaufenen Entzündung festzustellen. 
Er Umfang des Epiphysenkerns hat sich noch nicht dem der linken Seite angeglichen. Die kalkdichte Zone, 


derherstellung der Struktur des Epiphysenkerns ist nicht gleichmäßig erfolgt. Sklerotische Bezirke lösen 
mit Aufhellungszonen ab. 


Das Längenwachstum ist bisher nicht beeinträchtigt. Die Gelenkfunktion ist ungestört. 


| Diese Beobachtung bestätigt die Erfahrung, daß zwar die akuten Entzündungserscheinungen 
bei Gelenkinfektionen schnell abklingen, die Reparationsvorgänge an den gestörten Epiphysen- 
zunen jedoch wesentlich längere Zeit in Anspruch nehmen, besonders auch in den Fällen, in denen 
's Ossifikationszentrum des Epiphysenkerns mitbetroffen ist. Fast stets waren noch nach Jahren 
‘esiduen in Form von Sklerosen oder ungleichmäßigen Verkalkungen festzustellen. Diese haben 
Meist keinen Einfluß auf die Gelenkfunktion und auf das Knochenwachstum. Folgezustände dieser 
wurden früher nicht so häufig gesehen. 


Metaphysenabszeß (distale Femur-M.); (Vergrößerung). a) Cortexperforation. 
Subperiostaler Abszeß. Epiphysenperforation. Infektion des Kniegelenks. De- 


Knöcherne Verbindung zwischen Femur-Epiphysenkern in der Gegend der ur- 


sprünglichen Perforation. Der Epiphysenkern zeigt Restsklerosen und eine 
schärfer umschriebene Aufhellungszone. Keine Wachstumsverminderung. 


den Epiphysenkern mit der Epiphysenbegrenzung verbindet, tritt noch schärfer begrenzt hervor. Die 
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Abb. 3a Abb. 3b 


Abb. 3. M. V., neugeborener Säugling, 6 Tage alt. 


Metaphysitis (distale Humerus-M.). Subepiphysärer Decaleifikationsherd (Vergrößerung). — a) Dure! 
der Epiphysenscheibe. Gelenkinfektion. Übergreifen der Infektion auf die Gelenkanteile des Humerus 
Radius. Decaleifikationszone in der Ulnametaphyse. Periostale Reaktion beider Knochen. — b) Nach 4 
(Vergrößerung). — (Arthrosis). Destruktion sämtlicher Gelenkflächen mit unscharf konturierten Auflagen 
der Humerusepiphyse. Weitmaschige Spongiosa, besonders im Radiusköpfehen und der Ulnametap) 


Nicht immer heilt jedoch die Gelenkinfektion ohne Funktionseinschränkung aus. Selbst un! 
der Penieillin-Therapie kann es zu erheblichen Gelenkdestruktionen kommen, die zwar 
grundsätzlichen Wert der Behandlung nicht einschränken, jedoch vor einem prognostisch 


Optimismus warnen. 


Als Gegenbeispiel zu der vorigen Beobachtung sei deshalb folgender Krankheitsverlau! 
wähnt, der bei gleichartigem klinischem Bild im gleichen Infektionsstadium zur Behandlung ka 


M.V.,6Tage alt, © (vgl. Abb. 3a und b). 


Bei Klinikeinweisung septisches Zustandsbild, das sich innerhalb weniger Stunden entwickelt 
Schonhaltung des linken Armes. Keine Weichteilsymptome. Druckempfindlichkeit des linken Ellen! 


gelenkes. Eintrittspforte nicht festzustellen. 


+ 


Röntgenaufnahme des linken Ellenbogengelenks: Distale Humerusmetaphyse: Porosierur 


ealeifikationsherd in der medialen subepiphysären Zone bis zum Epiphysensaum reichend, der in 
eine Kontinuitätstrennung aufweist. Periostale Reaktion bis zur Diaphysenmitte ausgedehnt. Ver! 
des Gelenkspaltes. 

In der proximalen Ulnametaphyse: Auflockerung der Trabekelstruktur. Ulna und Radius w 
bis zur Diaphysenmitte reichende, periostale Reaktion auf. 

Diagnose: Abszedierende Metaphysitis des Humerus. Infektion des Ellenbogengelenks. Mitr 
gelenknahen Anteile von Ulna und Radius (Abb. 3a). 


Unter Penieillinbehandlung erfolgt Heilung der Sepsis innerhalb einer Woche. 
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\ 3 Wochen hatte sich der Metaphysenherd weitgehend recaleifiziert. Die Kontinuität der Epiphysen- 
une och nieht wiederhergestellt. 

1 Rubigstellung und wiederholter Peniecillinstöße bildete sich eine Arthrosis aus, die zu erheblichen 
db-formı.rungen aller gelenkanteiligen Knochen geführt hat. 


Zustand des Ellenbogengelenks nach 4 Jahren (vgl. Abb.3b). Es besteht eine wesentliche Einschränkung 
, Gelenkfunktion. Eine Störung des Wachstums ist nicht nachzuweisen. 


Es ist z. Z. nicht möglich, im einzelnen die Ursachen dieser verschiedenartigen Verlaufs- 
formen zu erkennen. Bei gleicher Penicillin-Sensibilität der Erreger und gleicher Behandlungs- 
we könnte durchaus eine unterschiedliche Reaktion des Gewebes auf Toxine diskutiert 
fverden. E is besteht aber auch die Möglichkeit, daß im letzteren Beispiel infolge der Entzündung 
die Kapillaren w eitgehend thrombosiert sind und damit die optimale Durchblutung als die ideale 
f oraussetzung für den Eintritt der Penicillin-Wirkung wesentlich beeinträchtigt worden ist. 
Ach bleibt zu überlegen, ob in dem geschilderten Fall die Infektion nicht schon auf die übrigen 
selenkknochen übergegriffen hat, ohne daß sie röntgenologisch mit Sicherheit faßbar gewesen 
häre. Diese kontinuierliche Ausbreitung der Infektion ist beim Säugling durchaus nicht selten. 
B-üher haben diese Formen der ungehemmten Infektionsausbreitung stets eine infauste Prognose 
Bezeigt. 
| Subperiostaler Abszeß. Wesentlich differenzierter verlaufen die Heilungsvorgänge, wenn 
tler Metaphysenabszeß extraartikulär die Cortex durchbricht. Das beim Säugling noch sehr 
locker fixierte Periost wird dann mehr oder weniger abgehoben. 


Abszesse geringeren Umfanges 
tesorbieren sich relativ schnell, meist innerhalb von 8 Tagen. 


Allerdings bleibt eine geringe 
Periostsklerose oft noch längere Zeit nachweisbar. Kleinere, beim Durchbruch des Abszesses 
von der Cortex gelöste Sequesterstücke werden entweder resorbiert oder heilen ein, wenn 
kie bei Anlegung des Periostes wieder Connex mit der Metaphysenkortex erhalten. Sequester 
vrößeren Ausmaßes werden nicht ausgestoßen, sondern weitgehend in die Knochenneubildung 
einbezogen. 


Bei größeren Abszessen kann eine Perforation des Periosts mit Entleerung des Eiters in die 


F Weichteile erfolgen. Die Weichteilinfektion wird zunächst stets von äußerlich erkennbaren, ent- 


zündlichen Reaktionen begleitet, die unter Penicillin-Behandlung relativ schnell verschwinden. 


Da auch hier die Entzündungsvorgänge gehemmt werden, tritt unter Penicillin oft eine Spontan- 
Sentleerung nach außen durch die Haut überhaupt nicht oder nur sehr 


verzögert ein. Die 
Anwesenheit des Weichteilabszesses wird deshalb häufig erst zu einem Zeitpunkt bemerkt. zu 
dem die Knochenentzündung bereits in Heilung begriffen ist. Erfolgt kein Durchbruch in die 
Weichteile, breitet sich der Abszeß gewöhnlich weiter unterhalb des Periosts aus. Damit ist die 
(refahr gegeben, daß die Diaphyse infiziert wird und dann auch das Knochenmark. Es wird, 
mit Übergreifen der Entzündung auf alle Gewebsanteile (Panostitis), das III. Stadium der Aus- 
breitung erreicht, in dem unter Penicillin ganz verschiedene Heilungsabläufe gesehen werden. 


Die Gefahr des Übergreifens der Infektion durch die Haverschen Kanäle auf das Knochen- 

mark ist heute wesentlich geringer als früher, da die überwiegende Zahl der erkrankten Säuglinge 

her der Behandlung zugeführt wird. Diese Osteomyelitis im engeren Sinne gehört jetzt zu den 
-rößten Seltenheiten. 

Neben anderen, noch zu diskutierenden Faktoren ist der Heilungsverlauf bei größeren Ab- 
szessen vorwiegend von deren Ausdehnung bei Therapiebeginn abhängig. Kann die Infektion 
er Diaphyse noch verhindert werden, dann setzt gleichzeitig mit der Eiterresorption eine 
esonders lebhafte ossifizierende Reaktion vom Periost her ein. Infolge der hohen, osteoplastischen 


p otenz des Säuglingsknochens bildet sich in kurzer Zeit eine Schale neuen Knochengewebes. Der 


zierte Knochenteil wird nicht als Sequester abgestoßen, sondern völlig in den Ossifikations- 
tozeß einbezogen. Am Beispiel folgender Beobachtung läßt sich diese Form der Knochenneu- 
anschaulich demonstrieren : 
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Abb. 4h 


Abb. 4d 
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H.H. Neugeborener Säugling. 

un rlauf einer Metaphysitis mit periostalem 

t 

baze stale Humerus-M.). Össifizierende Perio- 

itis (Vergrößerung). — Unter Einbeziehung des 

ton Knochens wird innerhalb eines Jahres die 

nochenarchitektur formal wiederhergestellt. Ge- 


2 .iiber der linken Seite zeigt sich nur eine geringe 
.rbreiterung der Metaphysenzone. Nach einem 


hr weisen noch ausgedehnte Sklerosierungen und 
6 periostale Reaktion auf den Prozeß hin. Auf- 
Beten und Entwicklung des Epiphysenkerns erfolgt 


noestört. Keine Einschränkung der Funktion. Kein 

Bertit der Infektion auf Ulna und Radius. 

H.H., 3 Wochen alt, 5 (vgl. Abb. 4a—e). 

Wegen einer seit der Neugeborenenperiode 

stehenden Lähmung des rechten Armes einge- 

&iesen. Bei der Klinikaufnahme findet sich ober- 
halb des Ellenbogengelenks eine druckempfind- 
fiche, gerötete Weichteilschwellung. Hypochrome 
Anämie. Geringe Hyperleukozytose. WaR. negativ. 
uberkulinproben negativ. Afebriler Verlauf. 

Die Röntgenuntersuchung deckte zwei 
dstitische Herde auf. Der eine befand sich im Be- 
feich der distalen Tibiametaphyse und zeigte bereits 
weitgehende Strukturauflösung. Decaleifika- 
tionszzone mit Durchbruch des Abszesses unter 
tlas Periost und von dort in die Weichteilum- 
gebung. Keine äußerlich erkennbaren Entzün- 
dungssymptome. — Penieillinbehandlung 3 Wo- 
chen lang, insgesamt 3 Mill. O.E. Heilung erfolgte Abb. 4e 
innerhalb von 19 Tagen. 


Der zweite, in der distalen Humerusmetaphyse liegende Abszeß war bereits in das Gelenk und in den 
Subperiostalraum durchgebrochen und hatte das Periost bis zur Diaphysenmitte breit abgehoben. Die gesamte 
\etaphyse einschließlich des subperiostalen Abszesses wird von einer blumenkohlartig strukturierten, relativ 
scharf begrenzten Verschattung umgeben, die wahrscheinlich durch Granulationszewebe bedingt ist (Abb. 4a). 

l4 Tage nach Behandlungsbeginn war das Gelenkempyem völlig resorbiert und das Granulationsgewebe 
bıs auf die die Epiphysenlücke überdachenden Reste geschwunden. 

Das Kind — stets bei gutem Allgemeinbefinden nahm in der Folgezeit eine durchaus befriedigende 
Entwicklung (Gewichtszunahme usw.). 

Die Abb. 4b—e zeigen den Verlauf während der nächsten 10 Monate. Die ossifizierende Periostitis um- 
schließt den alten Knochenschaft und bezieht diesen ohne Sequesterbildung in den Strukturaufbau des neuen 
Knochens ein. Der ganze Prozeß nimmt allerdings lange Zeit in Anspruch. Die Epiphysenlinie ist erst nach einem 
Jahr annähernd wiederhergestellt. Der Epiphysenkern hat sich zwar termingerecht ohne Defekt ossifiziert, 
weist aber einen größeren Umfang auf als der korrespondierende Kern der anderen Seite. 

Eine Störung des Wachstums ist in den nächsten 2 Jahren nicht zu beobachten. Die Gelenkfunktion ist 
E unbehindert. Jetzt im 3. Jahr sind Residuen in Form von ausgedehnten Sklerosen, Periostverdiekung und 

rgröberter Spongiosastrııktur nachzuweisen. 

Das geschilderte Beispiel bietet das Bild eines komplikationslosen Heilungsvorganges. Nach 
Sistieren der bakteriellen Entzündung kann sich die periostale Ossifikation ungestört entwickeln 
ind den erkrankten Knochen organisch in den Neubau einbeziehen. 

Die Heilung der Infektion der Diaphyse und des Knochenmarks bzw. des Gesamtknochens 
kann aber je nach Ausdehnung des Prozesses ganz unterschiedliche und ungewöhnliche Bilder 
\eten. Die Neubildung des Knochens geht dann nicht mehr so eindrucksvoll vom Periost aus wie 
" dem vorher geschilderten Falle. Die teparation erfolgt schrittweise, indem die Sequester nicht 
'bgestoßen werden, sondern sich wieder weitgehend aneinander fügen. Kleinere Knochenstücke 
werden resorbiert. Die Spongiosa weist dann mehr oder weniger große, ungleichmäßige Ent- 
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Abh. 5a Abb. 5b Teilvergrößerung 
Abb.5. G. G., 5 Monate alt. — ÖOsteomyelitis. Panostitis (postpunktionell). Tibia rechts (Vergrößerung 
a) 14 Tage nach intraossaler Infusion. — b) Nach 50 Tagen. — ec) Nach 3 Monaten. — d) Nach 6 Monateı — 
Heilungsverlauf unter kombinierter antibiotischer Behandlung (Näheres siehe Text). fund 
kalkungszonen auf, die Netzstruktur stellt sich vergröbert und aufgelockert dar. Der Gewe' x 
zusammenhang zwischen einzelnen Knochenbezirken wird stellenweise unterbrochen, so dal WE 
Knochen aus mehreren sequesterähnlichen Teilstücken lose zusammengefügt erscheint, zwisch stieh 
denen sich einzelne mit Knochenschutt gefüllte Höhlenbildungen befinden. Eine nennenswer' war 
periostale, osteophytäre Knochenapposition bleibt meist aus. Das Periost ist zwar verdickt 
im Röntgenbild überdeckt sein mehr oder weniger intensiver Schatten die Trümmerzonen. | Pr 


den Höhlenbildungen erscheint unter Einbeziehung der Sequester ein neues Knochengefüge. 
Die Wiederherstellung der Knochenarchitektur ist in derartigen Fällen ein langwier« 
chronischer Prozeß, der afebril und ohne lokale und allgemeine Entzündungserscheinungen : 
läuft. Für den Kliniker ergibt sich daraus die Notwendigkeit, sich durch regelmäßige Röntgenk 
trollen über den jeweiligen Stand des Knochenaufbaues zu informieren. Die ossifizierend: Die 
Prozesse halten oft in dieser Phase nicht mit den Abbauvorgängen Schritt. Als Folge kann WS ur‘ 
Stabilität des Knochens vorübergehend herabgemindert sein, und es können Spontanfraktun getr 
eintreten (10). Während dieses, oft über Monate ausgedehnten Reparationsprozesses, bedarf 
halb das Kind sorgfältiger ärztlicher Überwachung. Nur durch langdauernde Ruhigstellung \ 
u. U. sogar Extensionsbehandlung sind Defektheilungen schweren Grades zu vermeiden. noch 
Das Penieillin selbst hat auf diesen Reparationsprozeß gewöhnlich keinen Einfluß. '- 
beseitigt nur die bakterielle Entzündung, die allerdings bei diesen Verlaufsformen immer wie! 
aufflackern kann. Die Wirkung des Penieillins hängt dann weitgehend von der Intaktheit 
kapillären Blutversorgung ab. Die Wiederherstellung des Knochens ist ein autochthoner \ organ- {Bl 
für den das Medikament nur die Vorbedingungen schafft. Ent 


‘ 
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Diese schwersten For- 
men — das Übergreifen der 
Entzündung auf die Dia- 
physe und das Knochen- 
mark bzw. den gesamten 
Knochen — werden jetz! 


nur noch in Ausnahmefällen 
hei völlig resistenzlosen 
Säuglingen gesehen. Wir 


konnten sie in den ver- 
gangenen Jahren überhaupt 
nicht mehr beobachten, da 
der Entzündungsprozeß in- 
folge der antibiotischen Be- 
handlung nicht diesen ex- 
tremen Grad der Ausbrei- 
tung erreichte. 


Als Beispiel für den 
Heilungsverlauf einer 
Panostitis soll hier ein 
Fall angeführt werden, 
bei dem die Infektion 
nach einer Markpunk- 


tion — also nicht häma- 
togen — aufgetreten war. 
Der Säugling G. G., 
5 Monate alt, © (vgl. Abb. 
5a—c), war an einer Coli- 
meningitis erkrankt. 


Abh. 5e Abh. 5d 


Unter Behandlung mit Chloromycetin (1250 mg) und Streptomyein (2250 mg) und — wegen eines inter- 
kurrenten pneumonischen Infektes mit Penieillin (4,32 Mill. ©. E.) war das Kind auf Grund des Liquorbe- 
fundes am 31. Tage nach Erkrankungsbeginn als gesund zu betrachten. 

Am 1.—3. Krankheitstage wurde aus vitaler Indikation eine Dauertropfinfusion in das Knochenmark 
ler Tibia durchgeführt. 

Die Röntgenaufnahme der zur Infusion benutzten Tibia zeigte nach 10 Tagen 2 kleine, den Ein- 
stichstellen entsprechende Aufhellungszonen (Abb. 5a). Eine anfangs vorhandene, geringe Periostverdickung 
wert war 5 Tage später nicht mehr nachzuweisen. 

Die antibiotische Therapie wurde bis zum 40. Tage nach Erkrankungsbeginn fortgesetzt. 

Am 50. Tage trat eine entzündliche Weichteilschwellung in Unterschenkelmitte auf. Entleerung von 
3cem Eiter aus einem kleinen, subkutanen Abszeß durch Punktion. 

Erreger: Colibazillen gleichen Typs wie im Liquor zu Beginn der Meningitisbehandlung. 


rigt Die Röntgenaufnahme vom 50. Tag bietet destruktive Veränderungen überraschenden Ausmaßes. 
a £ Die Tibia erscheint insgesamt durch eine subperiostale Abszedierung verbreitert. Die Knochenstruktur der 
k Diaphyse ist völlig verwaschen und vergröbert sowie von unregelmäßigen Entkalkungszonen durchsetzt. 


sonders am Übergang zur distalen Metaphysv grenzt sich eine größere bogenförmige Aufhellungszone ab. 
Die Kontinuität zwischen distaler Dia- und Metaphyse ist beiderseits unterbrochen (Abb. 5b). Im Vergleich 
‚ur Tibia der anderen Seite ist der Knochenkern unter dem Einfluß der entzündlichen Hyperämie in Erscheinung 
urt getreten, 

les Die ausgedehnte Knochenzerstörung im Bereich der distalen Metaphyse heilte innerhalb von 2 Monaten 
eitgehend aus (Abb. 5e). Die noch erkennbare, ausgedehnte Periostsklerose bildete sich nur sehr langsam zu- 
ck, wie die Abb. 5d zeigt. Die trabekuläre Struktur der Metaphyse und der angrenzenden Diaphyse erscheint 
noch aufgelockert. 


Ks Bis zur Herstellung einer annähernd normalen Knochenform und -architektur vergehen insgesamt fast 
ae - Jahre. Längenwachstum und Gelenkfunktionen sind ungestört. 
f ; Der Infektionsmodus ist in diesem Fall nicht recht geklärt, da die aus dem Abszeßeiter gezüchteten Coli- 


zillen als typengleich mit den Liquorbazillen gefunden wurden. Es bestand zunächst der Verdacht, daß An- 
ich der Infusion das Knochenmark primär infiziert worden sei. In diesem Falle wäre aber eine stürmische 
“ntwieklung der Knocheninfektion zu erwarten gewesen. 
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Die artifizielle Markinfektion ist überdies ein recht seltenes Ereignis, wie die aus diagnostisch G 
durchgeführten Markpunktionen beweisen, die fast niemals zu Komplikationen führen. Es ist dah. 
geschlossen, daß infolge der Infusionsbehandlung das Zellmark in seiner phagocytären Funktioı 
wurde und deshalb den im Blut kreisenden Erregern die Ansiedlung möglich geworden ist. 

Die Ursachen für derartig schwere Verlaufsformen sind im Einzelfall nicht leicht 
sieren. Nicht selten liegt verzögerte oder ungenügend dosierte Medikation vor bzw. die \\ ahl« 
nicht optimal wirksamen Antibiotikums. Bei einigen Säuglingen entwickelt sich der Pr: zei 
dramatische Symptome, so daß er nicht frühzeitig, wie es für eine prompte Penieillin- Wirk 
notwendig ist, erkannt wird; bei der Ostitis acutissima dagegen werden die Initialstadie 
schnell durchlaufen, daß die Behandlung erst in weiteren Ausbreitungsstadien einsetzt. Bess, 
bei Neugeborenen und Trimenonkindern besteht die Gefahr eines verzögerten Thera 
beginns. 

Die verschiedenartigen Verlaufsformen machen es schwer, genaue Angaben über Höh, 
Dauer der Medikation festzulegen. Die Erfahrung hat gezeigt, daß es einerseits bei (den |. 
Stadium I bzw. II zuzurechnenden Prozessen nicht genügt, das Medikament nur bis zum \ 
klingen der Allgemeinsymptome zu verabreichen, andererseits kann bei den chronischen Form 
die formale Wiederherstellung des Knochens durch weitere Penicillin-Anwendung nicht 
schleunigt werden. 

Allgemeine Bemerkungen: Die Wirkung des Peniecillins in den verschiedenen Stadie 
Infektion beruht stets auf dem gleichen Effekt, es kommt zu einer Hemmung der bakteri. 
Entzündung. Als deren unmittelbare Folge hört die Überschwemmung des Organismus n 
Toxinen auf. Dies kommt in der Besserung des Allgemeinbefindens zum Ausdruck. Die Kin 
entfiebern rasch. Blutbildveränderungen und Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeit norn 
lisieren sich. Die Initialwirkung des Penieillins kommt besonders in den Fällen, in deneı 
Beginn der Infektion von dramatischen Allgemeinerscheinungen begleitet war, eindrucks 
zur Geltung. 

Die früher so gefürchteten septisch-pyämischen Verlaufsformen haben ihren Schrecken v 
loren. Die Mortalität, die vor der Penieillin-Ära je nach Art des Krankengutes mit 35%) 


angegeben wurde (6, 8, 9, 17), ist heute auf praktisch bedeutungslose Werte abgesunken (1. |) 


16, 20). 

Die lokalen Auswirkungen der Hemmung des Entzündungsprozesses haben manche Eig 
arten der Osteomyelitis im Säuglingsalter fast völlig zum Verschwinden gebracht, die früher 
Krankheitsbild kennzeichneten. So wird die Progression der Entzündung im Augenblick 
optimalen Therapiewirkung gestoppt, d.h. sie bleibt meist auf das Stadium beschränkt, in 
die Behandlung eingeleitet wird (1, 3, 15). 

Als wesentlich ist aber festzustellen, daß die früher so gefürchteten Durchbrüche in das Gel 


und in den Subperiostalraum seltener geworden sind. Allerdings kann oft der Durchbruch ein» 


Metaphysenabszesses nicht verhindert werden, wenn dieser bei Therapiebeginn bereits unmitt 
bar bevorsteht. 

Die Abtötung der Keime geht beim Säugling offenbar in kurzer Zeit vollständig vor sich, de 
die vor der Penicillin-Ära oft noch während des Heilungsverlaufes eintretenden Komplikation 
(6, 12, 20) in Form von bakteriellen Metastasierungen in andere Organe (Meningitis, Empven 
Iridoeyelitis) werden jetzt nicht mehr beobachtet. 

Die guten Ergebnisse der Penicillin-Behandlung im Säuglingsalter beruhen gewiß zum gro" 


Teil auf den günstigeren Durchblutungsverhältnissen. Einerseits gelangt dadurch das Medıkame' 


rasch in optimaler Konzentration an den Infektionsherd, andererseits wird die Resorpt io 
Siterbildungen begünstigt und der Aufbau des Knochens gefördert. Ausgedehntere K'oakt 
bildungen und Ausstoßung größerer Sequester werden seltener beobachtet als früher. letzt“ 


r 


werden wieder weitgehend in die Knochenneubildung einbezogen; kleinere Sequester werd 


entweder resorbiert oder heilen ein. Der Aufbau zerstörter Wachstumszonen und destrweı 
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rmale Itesiduen zurückbleiben (vgl. 13). 

Weichteilabszesse werden nur bei verzögertem Therapiebeginn in größerem Umfang gesehen. 

Ehronis ıı sezernierende Fisteln sind eine große Seltenheit geworden. Therapieversager kommen 
Bereinzeit 
Die chirurgische Therapie tritt im Gegensatz zu früher mehr in den Hintergrund und be- 
hränkt sich auf ruhigstellende Maßnahmen und gegebenenfalls auf Punktion der in die 
MN eichteile übergetretenen Abszesse. Von mancher Seite wird die Punktion ausgedehnterer 
Ahperiostaler Abszedierungen mit nachfolgender Penieillin-Instillation empfohlen — eine Maß- 
uhme, die wir nieht in Anspruch zu nehmen brauchten. 

Die bisherigen Beobachtungen unterstreichen den Wert der Frühtherapie. Higgins, 
Brown und Bodian vertreten den Standpunkt, daß die Anwendung des Penieillins bereits 
Beim Auftreten der ersten Verdachtszeichen gerechtfertigt ist. Bei der Unsicherheit der rönt- 
genologischen Frühzeichen muß man die Gefahr in Kauf nehmen, später zu keiner klaren 
Diarnose zu kommen. 

Wenn auch infolge dieser überzeugenden Ergebnisse der Penieillin-Behandlung die hämato- 
ene Ostitis beim Säugling unter allgemein klinischen Gesichtspunkten nicht mehr als das schwere 
Krankheitsbild zu werten ist, das früher beobachtet wurde, so darf man nicht vergessen, daß 
bereits vor der Einführung der Antibiotica in die Therapie Verlauf und Prognose wesentlich 
Fünstiger waren als im späteren Kindesalter (6, 11, 12, 17). Bei einem großen Teil der Säuglinge 
beilte auch vor der Anwendung antibiotischer Mittel die ostitische Infektion ohne Komplika- 
tionen ab. Daraus ist der Schluß möglich, daß die Abwehrlage des Kindes eine wesentliche Rolle 
Spielt, die auch bei der Beurteilung der Penicillin-Wirkung nicht vergessen werden darf. 

Noch ein weiterer Gesichtspunkt tritt im Vergleich des Krankheitsverlaufes vor und nach 
Einführung der Penieillin-Behandlung hervor. Die Zahl der schweren Verlaufsformen, die oft 
Blonate bis zur völligen Wiederherstellung der Knochenstruktur benötigen, hat wesentlich zu- 
genommen (16). Mit anderen Worten: Die Kinder, die früher infolge ihrer geringen Abwehrkraft 
der Krankheit erlagen, zeigen heute unter Penicillin-Behandlung eine auffallend verzögerte 
Knochenregeneration, also eine Minderfunktion anderer Art. Es läßt sich zwar heute noch nicht 
entscheiden, ob der verzögerte Knochenaufbau Folge einer nachwirkenden Toxinschädigung ist 


Euler ob diesem ein dispositionelles Moment zugrunde liegt, das in einem geringeren Reparations- 
Zyermögen des Gewebes zum Ausdruck kommt. 


Zusammenfassung 
Nach einem Überblick über die Besonderheiten der hämatogenen Säuglingsostitis und deren verschiedene 
Ausbreitungsformen wird die Penieillinwirkung in den einzelnen Infektionsstadien an Hand einiger Beispiele 
turgestellt. Die Schwierigkeiten einer kritischen Beurteilung des Penicecillineffektes im Säuglingsalter werden 


Elrsonders hervorgehoben. 


Seit Einführung des Penicillins ist die Mortalität wesentlich abgesunken. Die Zahl derjenigen Erkran- 
ingen hat jedoch zugenommen, in denen der Wiederherstellungsprozeß außerordentlich lange Zeit in Anspruch 
fımmt. Residuen der Erkrankung sind bei schweren Verlaufsformen nach vielen Jahren noch röntgenologisch 
Duchzuweisen. Das Antibioticum schafft durch Beseitigung der Infektion nur die Voraussetzung für den Repa- 
tıonsprozeß, dessen Verlauf vom Ausmaß der destruktiven Veränderungen, aber auch weitgehend von dis- 


jositionellen Faktoren abhängig ist. 


Bei Behandlungsbeginn in frühen Stadien der Infektionsausbreitung sind die Ergebnisse in formaler und 
nktioneller Hinsicht ausgezeichnet. Die Möglichkeiten einer diagnostischen Früherfassung werden erörtert. 


Summary 


After a survey of the peeuliarities of infantile haematogenous ostitis and its various forms of spreading 


efteet of penieillin in the single stages of infeetion is reported with some examples. The diffieulties of a 
hcal judgment of the Penicillin-effeet in babyhood are specially emphasized. 


EL ifikatıonszentren erfolgt fast stets soweit, daß kaum funktionelle Störungen. sondern mehr 
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Since introduction of penieillin there is a essential decerease of mortality. But the numb: 
in which the recovery takes an extraordinary long time is increased. Residues of the disease ı 
roentgenologically in severe cases after many years. The antibiotices, by eliminating the infeeti: 
the supposition for the process of reparation, the course of which depends on the extent of des 
factors of disposition. 


If the treatment sets in at an early stage of the infeetion the result in respect of form and fiı 
cellent. The possibilities of an early diagnosis are discussed. F.} 


Resume 


L’auteur rappelle les caracteres particuliers de l’osteite hematogene du nourrisson et ses modes ( 
ment. Il etudie l’action de la penieilline & differents stades de la maladie en prösentant quelqu 
etude ceritique de l’effet de la p£nieilline se heurte ä des diffieultes particulieres chez le nourrissoı 

Depuis l’&re de la chimiotherapie la mortalite a fortement diminu6, mais le nombre des cas don! 
est extraordinairement lente a augmente, et dans les formes graves on peut döceler des traces dı . 
apres de nombreuses annees encore. L’action des antibiotiques en combattant l’infeetion erde des coı 
favorables ä la guerison anatomique dont l’evolution depend de l’ötendue des lesions mais aussi dans uı 
mesure de facteurs constitutionnels. 

Si le traitement peut ötre institud des le debut de la maladie les resultats sont bons A tous € 
tomique et fonetionnel). Il faut done tendre A poser un diagnostie precoce. pP 


Resumen 


Despues de pasar revista alas particularidades de osteitis hematögena del lactante y sus diversas mo«l 
de propagaciön, se demuestra, con ejemplos, cual es la aceiön de la penieilina en los diversos estadios 
infeceiön. Se explican cuales son las dificultades de una valoraeiön critica del efecto de la penieilina en el lacı 

Desde que se introdujo la penieilina, la mortalidad ha disminuido sensiblemente. Con todo, el num: 
aquellos procesos en los que los periodos de restablecimiento son muy largos, ha aumentado. En las f 
de evoluciön grave es posible comprobar, alın muchos anos despu6s, secuelas radiolögicas. El antibiöt 
amente crea, al eliminar la infeceiön, las condiciones necesarias para el proceso de reparaciön, cuya e\ 
depende de la extensiön e intensidad del proceso destructivo y tambien de modo eonsiderable de für! 


disposicionales. 


Cuando el tratamiento se inicia en los estadios tempranos de la infeceiön, los resultados son ex: 


tanto en sentido formal como funcional. Se comentan las posibilidades de un diagnöstico precoz. L..M 
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de Chemischen Werke der Rheinpreußen Aktiengesellschaft für Bergbau und Chemie, Moers Niederrhein 


Neue Gesichtspunkte für die Anästhesie des 
Tracheobronchialsystems, insbesondere zur Bronchographie 


Von W. Keil und H. Vieten 
; Mit 2 Abbildungen und 8 Tabellen 


Die Diskussion über die Technik der Anästhesie des Tracheobronchialsystems, insbesondere 
Äber die erforderliche bzw. erlaubte Gesamtmenge der gebräuchlichen Obertlächenanästhetika, 
feißt seit der Einführung der wasserlöslichen Kontrastmittel für die Bronchographie nicht mehr 
#h. Die Vielzahl der in den letzten Jahren im In- und Ausland erschienenen Veröffentlichungen 
äber Fragen der Anästhesie zur Bronchographie zeigt, daß hier tatsächlich noch ein ungelöstes 
Problem bestehen muß. 

Die Ursache für dieses Problem liegt darin, daß alle bekannten wasserlöslichen Kontrast- 
fnittel infolge ihrer Hypertonie einen starken Reiz auf die Bronchialschleimhaut ausüben. Alle 
Autoren, die bisher über größere Erfahrungen berichtet haben, sind sich darüber einig, daß 
im Gegensatz zur Anästhesie bei den früher üblichen Jodölen nunmehr neben der Betäubung 
des Rachens, des Kehlkopfes und der Trachea auch eine gute Anästhesie aller darzustellenden 
Bronchialabschnitte erforderlich ist. 

Zur Anästhesie der nunmehr gegenüber früher um ein Vielfaches größeren Oberfläche werden 
$erständlicherweise auch wesentlich größere Mengen des Anästhetikums gebraucht. Dabei muß die 
besamtdosis wegen der hohen Giftigkeit der gebräuchlichen Oberflächenanästhetika möglichst 
hiedrig gehalten werden. Man kann dieses Ziel erreichen, indem man entweder mit geringer 
Konzentration und relativ großer Flüssigkeitsmenge oder mit höherer Konzentration, dafür aber 
Im so geringerer Flüssigkeitsmenge arbeitet. Nun ist aber nach weitgehend übereinstimmenden 
Anschauungen für die Anästhesie des Tracheobronchialsystems mindestens eine Flüssigkeits- 
tnenge von 5 ccm erforderlich. Praktisch kann demnach eine Einsparung an Anästhetikum nur 
hoch auf Kosten der Konzentration erfolgen. Dementsprechend werden z. B. in der Literatur 
die verschiedensten Pantocainkonzentrationen (0,5—2°,) empfohlen. Die verbrauchten Gesamt- 
tiengen schwanken zwischen 20 und 120 mg Pantocain, wobei extrem hohe Dosierungen noch 
nicht einmal berücksichtigt sind. 

Leider findet sich bisher nirgendwo eine Erklärung dafür, warum einige Autoren mit der 
geringen Konzentration von 0,5%, regelmäßig oder doch meistens eine ausreichende Anästhesie 
tier Bronchialschleimhaut erzielen können, während andere Konzentrationen bis zu 2", benötigen. 
Wir werden auf diese Frage später noch ausführlich eingehen müssen. 

Nachdem Stutz (32) darauf hingewiesen hat, daß bezüglich der Resorptionsgeschwindigkeit 
lie intrabronchiale und besonders die intraalveoläre Instillation des Anästhetikums praktisch 
ler intravenösen Injektion gleichkommt, muß festgestellt werden, daß die im Ergänzungsbuch 
148 des Deutschen Arzneibuchs angegebene Maximaldosis des Pantocains von 20 mg in den 
meisten Fällen um ein Vielfaches überschritten wird. Stutz (32) hat unter Hinweis auf zahl- 
teiche Pantocainzwischenfälle auf die Gefahr der Überschreitung der Maximaldosis eindringlich 
aulmerksam gemacht. In einer früheren Veröffentlichung hat dann einer von uns [Vieten (37)] 
die Frage diskutiert, ob trotzdem die Anwendung einer 2°,igen Pantocainlösung bei einem 
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Gesamtverbrauch bis zu 100 mg Pantocain verantwortet werden kann. Über die um. 
Erfahrungen hinaus sind hier inzwischen insgesamt weit mehr als 2000 Anästhesien de Tr, 
bronchialsystems mit der gleichen Dosierung durchgeführt worden, ohne daß ein bemer! nsw.- 
Zwischenfall aufgetreten wäre. Trotzdem stehen wir mit Stutz auf dem Standpunkt, aß | 
die Anästhesie mit Mengen, die über der unabhängig von der Applikationsart emifohl 
Maximaldosis liegen, die Bronchographie mit einem nicht unerheblichen Gefahrnmon 
belastet wird. 

Das Problem der Anästhesie des Tracheobronchialsystems kann erst dan: 
gelöst betrachtet werden, wenn die Gesamtdosis desangewandten Anästhetik 
in der gleichen Konzentration intravenös injiziert werden kann, ohne (al 
Patient gefährdet würde. 


Grundsätzlich lassen sich zwei Wege beschreiten: 
l. Verwendung weniger toxischer Oberflächenanästhetika, 
2. Herabsetzung der Toxizität der Anästhetika durch entsprechende Prämeldikation 
Zusätze. 
Bei unseren Versuchen, der Lösung des Anästhesieproblems näherzukommen, haben 
beide Möglichkeiten untersucht!. 


A. Chemische, pharmakologische und toxikologische Besonderheiten einiger 
Oberflächenanästhetica 


Das einzige natürliche Lokalanästhetikum Cocain war lange Zeit auch das einzige bra 
bare Schleimhautanästhetikum. Seine gute Tiefenwirkung wird auch heute noch in der Auz 
heilkunde geschätzt. Wegen seiner Giftigkeit ist es jedoch als Schleimhautanästhetikum 
große Bezirke zu gefährlich. 

Hierfür hat sich seit Jahren das Pantocain (Tetracain, Amethocain) weitgehend du 
gesetzt. Immerhin hat auch Pantocain noch zu Todesfällen bei der Oberflächenanästhr 
geführt. Auf der Suche nach noch ungiftigeren Betäubungsmitteln wurden in jüngster Zeit 
Grimme und Schmitz (8) eine Reihe von Lokalanästhetieis synthetisiert, von denen we; 
ihrer pharmakologischen und toxikologischen Eigenschaften Salicain? und Bronchocı 
für die Anästhesie des Tracheobronchialsystems besonders geeignet erscheinen. In unsere Un 
suchungen haben wir noch das Xylocain eingeschlossen, weil es in letzter Zeit mehrtac 
besonders geeignet für die Anästhesie zur Bronchographie erwähnt worden ist [Fischer (#. | 


Chemisch unterscheiden sich die wichtigsten Lokalanästhetika dadurch, daß es sich bei \ 
Novocain-Pantocain-Reihe um Derivate der para-Aminobenzoesäure (PAB) und 


der Oxycain-Salicain-Reihe um Derivate der para-Aminosalieylsäure (PAS) hand" 


Die Mittel unterscheiden sich demnach lediglich durch eine orthoständige OH-Gruppr 
Benzolring. 


In Tabelle I sind die jeweils korrespondierenden Lokalanästhetika der beiden Reihen 
ihren Strukturformeln einander gegenüber gestellt (s. S. 411 oben). 


Die beiden Derivate der para-Aminosalieylsäure Salicain und Bronchocain bilden als 
hydrate wie Pantocain farblose Kristalle, die in Wasser hinreichend löslich sind. Stets mub 
Lösung schwach sauer sein, anderenfalls zeigt eine Trübung der Lösung die mehr oder weni 


! Die Bronchographie in intratrachealer Narkose mit Curare und kontrollierter Atmung kann 
Zusammenhang unberücksichtigt bleiben. Indikationen, Technik und unsere Erfahrungen haben ku 
Irmer und Liebschner (12) ausführlich beschrieben. 

®2 Das bisher unter dem Namen „Rhenocain“ im Handel befindliche Anästhetikum wurd: 
des Warenzeichenrechtes in „Salicain‘“ umbenannt. 
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Tabelle I 


Derivate der para-Aminobenzoesäure 


Novocain Pantocain Versuchspräparat (nicht im Handel) 
‚CH, C,H, 
CO0—CH,—CH,N\ C00—CH,— CH,N 
C,H, A CH, C,H, 
H H 
NH, N, N 
| 
C,H, C,H, 
p-Aminobenzoesäure- p-Butylaminobenzoesäure- p-Butylaminobenzoesäure- 
diaethylaminoäthylester dimethylaminoäthylester diaethylaminoäthylester 
Derivate der para-Aminosalieylsäure 
Oxyeain Salicain Bronchoecain (Versuchspräparat) 
C,H, H, ‚C,H, 
C00—CH,—CH,N C00—CH,—CH,N C00-—-CH,—CH,N, 
C,H, CH, C,H, 
OH OH OH 
H H 
NH, N N, 
C,H, C,H, 
p-Aminosalieylsäure- p-Butylaminosalieylsäure- p-Butylaminosalieylsäure- 
diäthylaminoäthylester dimethylaminoäthylester diäthylaminoäthylester 


Tabelle I: Zusammenstellung der wichtigsten Lokalanaesthetika der p-Aminobenzoesäure- und 
der p-Aminosalicylsäure-Reihe. 


starke Ausfällung der freien Base an. Aus diesem Grunde besitzt die handelsübliche Salicain- 
lösung eine leicht saure Reaktion. Beide Anästhetika wirken besonders in Gegenwart von Serum 
bakteriostatisch und fungistatisch [Hirsch und Holler (9)]. 

Im Organismus werden Salicain und Bronchocain durch Zerlegung in die Spaltprodukte 
p-Butylaminosalieylsäure und Dimethylaminoäthanol bzw. Diäthylaminoäthanol entgiftet. 

Beim Xylocain handelt es sich um o-Diäthylamino-2,6-dimethylazetanilid. Eine chemische 
Verwandtschaft mit den vorher genannten Lokalanästheticis besteht nicht. Xylocain wird im 
Organismus nicht durch Spaltung entgiftet und kann, da es nur langsam ausgeschieden wird, 
kumulierend wirken. 

In ihrer pharmakologischen Wirkung wurden die als Lokalanästhetika brauchbaren 
Derivate der p-Aminosalieylsäure durch Keil und Mitarbeiter (14--17) eingehend untersucht. 
In einigen Punkten wurden die bereits mitgeteilten Ergebnisse im Hinblick auf die vorliegende 
spezielle Fragestellung noch erweitert. Insbesondere mußte das Xylocain in diese Untersuchungen 
einbezogen werden. 

Die Oberflächenwirkungen der Anästhetika wurden am Kaninchenauge nach Regnier 
‚modifiziert nach Weiß (38)] geprüft. 

Die Infiltrationsanästhetika Novocain, Oxycain und Xylocain sind — wie bekannt — als 
Öberflächenanästhetika zu schwach und erreichen höchstens !/, bis !/, der Wirkung des Cocains. 


Pantocain, Salicain und Bronchocain zeigen etwa die gleiche untere Anästhesieschwelle, die 


zehnfach tiefer liegt als die des Cocains. Die Wirkung des Bronchoeains hält außerdem stets 
anger an als die von Salicain und Pantocain. 


Röntgenfortschritte 77,4 
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Die Abhängigkeit 
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Abb. I 


der Oberflächenwirkung von der Konzentration ver- 


schiedener Anästhetika. 


Abb. 1 ze lie 
venmäßige 1) 
desAbhängigke 
nisses zwisch 
flächenwirkung und K 
zentration in einomK 
dinatensystem mit 
rithmischer Einteili) 
Abszisse und linearer } 
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Salicaiı 
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'antocain. 


den kann. Für Oxı 


liegt bei etwa gleicher unterer Anästhesieschwelle das erreichbare Maximum höher als das 
Novoeain. — Beiden Oberflächenanästhetieis fällt auf, daß sich die Kurven von Pantocain und 
cain bei einer Konzentration von 0,05°,, schneiden. Dies scheint darauf hinzuweisen, daß die 0 


flächenwirkung des Pantocains mit zunehmender Konzentration über die des Salicains ansteigt ı 
sich der des Bronchocains nähert. Eine Bestätigung hierfür fanden wir bei der Schleimhautanast! 
sie an der menschlichen Lippe. Mit den 2° „igen Lösungen wurden bei Nadelstich versuchen folge 
Anästhesiezeiten festgestellt: Bronchocain 42,2 Min.; Pantocain 40,7 Min.; Salicain 26,5 \ 
Auch für die Infiltrationsanästhetika Novocain und Oxycain beschreiben Keil und Brü 
sam (16) bei Quaddelversuchen am Unterarm eine ähnliche Abnahme der Überlegenheit 
p-Aminosalizylsäureesters mit zunehmender Konzentration. Bei der Leitungsanästhesi 
Ischiadikus des Meerschweinchens zeigte sich Bronchocain dem Pantocain überlegen. Rhein 
dagegen unterlegen [Luduena und Hoppe (19)]. 
Obgleich die mitgeteilten Ergebnisse, soweit sie im Tierversuch gewonnen wurden, in qua 
tativer Hinsicht nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden können, so gestatt« 
doch qualitativ einen Vergleich der Oberflächenwirkung der verschiedenen Anästhetika. In B: 


auf Cocain 


I verhalten sich die Oberflächenwirkungen demnach: 


Bronchocain (85) 
Pantocain 10 (10) 
Salicain 10 (8,2) 
Cocain 
Xylocain 0,4 — 
Novocain > 0,2 (0,07) 
Oxycain 0,2 — 


[In Klammern die Werte von Luduena und Hoppe (19).] 


Interessant sind auch die Versuche von Keil, Bräutigam und Holler (17) über die anast!n 
Wirkung von Kombinationen eines Infiltrationsanästhetikums mit geringen Mengen eines Obertlach 
anästhetikums. Es zeigte sich, daß es bei einer solehen Kombination nicht zu einer einfachen Summerunz 
anästhetischen Wirkung beider Mittel kommt, da die Summe der Wirkungen beider Mittel allein un! 
Wirkung der Kombinationslösung liegt. Durch den geringen Zusatz des Oberflächenanästhetikum 
mehr die Wirkung des Infiltrationsanästhetikums potenziert. 
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ihnlieher Potenzierungseffekt könnte auch vermutet werden für die Kombination von Xylocain 


| Pax:ocain, wenn Fischer (6) schreibt, daß sich ihm für die endobronchiale Anästhesie eine Mischung 
n Paniocain- und Xylocainlösung zu gleichen Teilen bewährt habe. Nach eigenen Erfahrungen reichen die 
zelnen Komponenten dieser Mischung für die Anästhesie der Bronchialschleimhaut nieht aus. Im Tier- 
Bperiment fanden wir am Kaninchenauge die anästhetische Wirkung einer Mischung von 1°,,iger Pantocain- 
ur mit 1%,iger Xylocainlösung nur unverhältnismäßig wirksamer als eine 0,50, ige Pantocainlösung. Das 
;ßt also, daß der Zusatz der Xylocainlösung praktisch einer Verdünnung der Pantocainlösung auf die Hälfte 


ichkommt. Wir haben deshalb darauf verzichtet, auch diese Kombination an Patienten zu prüfen, um so 
‚hr als Xylocain die gleiche Giftigkeit wie Salicain zeigt und somit eine solche Mischung nur halb so 
.ksam, dafür aber toxischer als eine 1%,ige Salieainlösung ist. 


; Die Giftigkeit der für die Bronchographie wichtigsten Substanzen geht aus Tabelle II 


Tabelle II 
DL 50 mg kr 
Tier Applikation 
('ocaın Pantocain Salieain Bronchocain Xylocain 
Maus intravenös 25,5 9,5 30,0 16,0 30,0 
Ratte intravenös 6.8 1?.5 11.6 
Ratte intraperitoneal 82,0 32,0 90,0 60,0 


Tabelle II: Die Giftigkeit der für die Bronchographie wichtigsten Oberflächenanaesthetika [nach Keil und 
Rademacher (l4 und 15)] (Injektionsgeschwindigkeit i. v. 0,2cem in 10 sec.) 


Man sieht, daß unabhängig von der Applikationsart (i. v. bzw. i. p.) Pantocain etwa dreimal 
giftiger ist als Salicain und etwa doppelt so giftig wie Bronchoeain. Zu ganz ähnlichen Er- 
gebnissen kamen Luduena und Hoppe (19). 


In Bezug auf die Giftigkeit des Novocains — | verhalten sich die verschiedenen Anästhetika 
hie folgt: 


Pantocain 6 (8) 
Bronchocain 3 (3.9) 
Salicain 2 (2,8) 
Cocain 2 (4.0) 
Xylocain 2 
Oxycain 1,2 (1,7) 
Novoecain 1.0 (1.0) 


[In Klammern die Werte von Luduena und Hoppe (19).] 


Die blutdrucksenkende Wirkung an der Katze ist bei Salicain nur sehr flüchtig und meist 
yon einer längeren Blutdrucksteigerung begleitet. Pantocain und Bronchocain wirken stärker 
blutdrucksenkend [Rummel (28)]. 


Die Toxizitätsbestimmungen der Kombinationslösungen dureh Keil, Bräutigam und Holler (17) zeigten 
lberraschenderweise, daß alle untersuchten Kombinationen von Oxyeain mit Salicain bzw. Bronchocain 
Wesentlich ungiftiger als die Komponenten alleine sind. 


Zweifellos kommt es durch den Zusatz zu einer Entgiftung. Berücksichtigt man dabei, daß trotzdem 
anästhetische Wirkung mit zunehmender Konzentration des Zusatzes steigt, so widerspricht das der Auf- 


Jassung, daß eine Steigerung des anästhetischen Effektes nur durch eine Erhöhung der Toxizität zu erreichen 
[Uden (35)) 


Nach Eichholtz und Hoppe (3) ist die toxische Breite des Pantocains recht groß. Sie be- 
stimmten sie durch Division der DL 100 durch die Krampfschwelle. Ihr Wert (10,6) stimmt mit 
(em von uns gefundenen (9,9) hinreichend überein. 
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Tabelle III 


Krampfdosen mg/kg Letale Dosen 
Anaesthetikum 
DK 0 DK 50 DK 100 DLoO DL 50 DL 100 
Pantocain 0,5 0,8 1,25 5,7 6,85 7,9 90 
Bronchocain 1,5 1,7 1,84 8,0 11,6 14,0 ga 
Salicain IR 2,8 3,5 9,5 12,5 15,0 T 


Tabelle III: Die toxische Breite verschiedener Oberflächenanästhetika [zur Bestimmung der Kramnfii.. 


siehe Keil und Rademacher (14 und 15)] 


Diese große toxische Breite scheint aber für den Menschen nicht zuzutreffen. Otte] » 
glaubt, daß die Krampfdosis für den Menschen praktisch mit der unteren letalen Dosis zusamm: 


fällt. Nach seinen Beobachtungen können schon 1—2 mg/kg Pantocain bei der Zystokopie |) 
Bronchoskopie zu Todesfällen führen. Die mittlere Krampfdosis von Salicain liegt wie 


letale Dosis etwa dreimal höher als die des Pantocains. Auch Hunde sind gegen Krämpfe wen, 


empfindlich als der Mensch. 2 mg/kg intravenös wurden von 10 Hunden ohne irgendw 
Vergiftungserscheinungen vertragen. Bei 3,5 mg/kg zeigten von fünf Hunden zwei leichte K 


\ 


vulsionen und Erbrechen. Bei 5 mg/kg zeigten alle Tiere vorübergehende Krämpfe, die \ 


giftung wurde aber überlebt. Ein Hund vertrug 10 mg/kg, bekam aber schwere, ca. 30 Min 


anhaltende Krämpfe. Die letale Dosis für Hunde dürfte etwa bei dieser Dosierung liegen. 


B. Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit des Zusatzes vasokonstringierender Substanzen 


Von überragender Wichtigkeit scheint die Frage des Zusatzesvon Adrenalin (Suprare 
Epinephrin) zum Schleimhautanästhetikum zu sein. Die Mehrzahl der Autoren weist mit Ni 
druck darauf hin, daß auch bei der Schleimhautanästhesie der Adrenalinzusatz unter k: 
Umständen versäumt werden darf. Das entspricht der bis heute gültigen Lehrmeinung. Da: 
soll durch den Adrenalinzusatz folgendes bewirkt werden: 


l. Verminderte Gewebsdurchblutung infolge lokaler Gefäßkontraktion; 
2. Verlängerung der Anästhesiedauer; 

3. Verstärkung der anästhetischen Wirkung; 

4. Herabsetzung der Toxizität des Anästhetikums. 


Bisher haben wir uns dieser Auffassung angeschlossen, und deshalb hat der eine vo: 
[Vieten (36 und 37)] mehrfach für die Bronchographie den Adrenalinzusatz zum Anästhetik 
gefordert. Die großen Differenzen in den Angaben über die erforderliche Pantocainkonzentra' 


und Gesamtdosis für die ausreichende Anästhesie des Tracheobronchialsystems veranlaßten \ 
aber, nach einem Grund hierfür zu suchen. Bei der Durchsicht des Schrifttums und auf Gm 
zunächst nur orientierender Tierversuche glaubten wir, die Ursache in den unterschiedlich 


Adrenalinkonzentrationen finden zu können. 
Da hiermit das Problem der Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit des Adrenalinzusatze 


Öberflächenanästhetieis erneut aufgeworfen ist, muß zu der oben angeführten Lehrmeinn 


Stellung genommen werden. 


Eine verminderte Gewebsdurchblutung ist Folge der lokalen gefäßkontrahieren‘ 
Wirkung des Adrenalins. Inwieweit allerdings eine Verengung der Kapillaren in der mit Flimm: 
epithel !edeckten Schleimhaut der Bronchien überhaupt und in welchem Ausmaße sie eintn! 


ist, soweit wir feststellen konnten, bisher noch nicht geprüft worden. Jedenfalls haben 


speziellen Untersuchungen von Stutz (31) über die normale und pathologische Physiologie ' 
Bronchien gezeigt, daß im entzündeten, hyperämischen Gewebe die Wirkung des Arrenau® 
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Et die (efüße wesentlich herabgesetzt ist. Das bedeutet aber, daß gerade dann, wenn infolge 
a, yperünie die Resorptionsgeschwindigkeit des Anästhetikums an sich schon gesteigert ist, der 
Br irenalinzusatz illusorisch bleibt. 

© Hinsichtlich der anästhetischen Wirkung ist es seit den Untersuchungen von H. Braun 
\ Allgemeingut der Klinik geworden, daß bei der Infiltrationsanästhesie durch Zusatz von 


———P Sgrenalin eine Verlängerung der Anästhesiedauer und eine Verstärkung des anästhetischen 
’ Biicktes erzielt wird. Auch in der schlecht durchbluteten Cornea wird durch Adrenalin eine 
Serlingerung der Wirkung erreicht. 
T ° Bei der Schleimhautanästhesie sind uns experimentelle Untersuchungen bezüglich der 
Beeinflussung der Anästhesie durch Adrenalinzusatz aus der Literatur nicht bekannt. Offenbar 
| Surden die Erfahrungen bei der Infiltrationsanästhesie einfach auf die Oberflächenanästhesie 
Äbertragen, bzw. die Beobachtungen an der Cornea verallgemeinert. 
tel (} Ü  Ander Lippenschleimhaut gesunder Personen zeigte sich, daß die Wirkungsdauer einiger 
mm Öberflächenanästhetika durch Adrenalin nicht verlängert, meist sogar etwas verkürzt wird 
ne @abelle IV). 
wie R Tabelle IV 
wer 
Iw Dauer der Anästhesie in Minuten 0? 
ek 
in 2%, ige Lösung mit Adrenalin 
ohne « 
linut Adrenalir 
Inu i as 1: 10 000 1:20 000 1:40 000 1:80 000 (7 
Bronchocain 42,0 35,0 33,1 29,2 
n (17) (6) (13) (5) 7 
areı Pantocain 40,7 33,8 37.5 20,5 c 
(19) (5) (18) (5) 
Ar 
k Salicain 26,5 27,6 26,8 27,2 2 
= (26) (5) (26) (5) = 
Xylocain 15,6 11,6 m 
(4 (5) 
Oxycain 12,2 12,2 
(4) (5) c 
Tabelle IV: Die Abhängigkeit der Anästhesiedauer an der menschlichen Lippenschleimhaut 2 
von der Adrenalinkonzentration. (Die eingeklammerten Zahlen geben die Anzahl der Einzel L 
D messungen bei 14 Personen an.) 7 
trat Wir haben die wegen ihrer Vielzahl und Differenz auf den ersten Blick geradezu verwirrenden - 
en uns WAngaben über die Dosierung der Anästhetika im Schrifttum über die Bronchographie noch ein- 
G mal verglichen. Bei genauerer Betrachtung hat man den Eindruck, daß zwischen der Pantocain- 
lic! konzentration und -menge einerseits und der Adrenalinkonzentration andererseits ein Abhängig- 
keitsverhältnis besteht. In Tabelle V sind einige diesbezügliche Angaben zusammengestellt. 
zes Dabei sind nur solche Autoren berücksichtigt, die genaue Dosisangaben machen, und deren 
nu Material auf Grund bekannter großer Erfahrung für eine empirische Feststellung verwandt 
Derden kann. Keinesfalls kann die Tabelle Anspruch auf Vollständigkeit erheben. Insbesondere 
el mußten die Dosierungsangaben solcher Autoren [z. B. Huizinga und Smelt (11), DiRienzo (2)] 
m ginberücksichtigt bleiben, die als Kontrastmittel Jodöle verwandten, weil hierbei eine endo- 
ntı bronchiale Anästhesie nicht erforderlich ist. 
on Auch viele andere Autoren benutzen für die Anästhesie des Tracheobronchialsystems bei 
ie di Adrenalinzusatz, ohne die genaue Konzentration mitzuteilen, ebenfalls verhältnismäßig hohe 
- 
nalıns 


intoeaınmengen und -konzentrationen. 
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Tabelle V 


Adrenalin- Pantocain- B 
konzentration Gesamtdosis 
Lemoine (20) l: 6666 bis 120 mg 11000 Anaesth 
MelIntosh (23) 10.000 100 mg 


Morales (25) 


Stutz (33) 


Vieten (37) 
Homma (10) 


Fischer (6,7) 


Vieten 
(unveröffentlicht) 


Tabelle V: Die Abhängigkeit der für die Anästhesie des Tracheobronchialsystems erforderlichen Pant 
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Trägt man die Angaben der Tabelle V in ein Koordinatensystem mit logarithmischer E 
teilung der Abszisse und linearer Einteilung der Ordinate ein, so ergibt sich die in Abh. 2 ı 


gestellte Kurve. Sie darf natürlich nur in erster Annäherung gewertet werden. Im Einzel: 
können infolge individueller Unterschiede wesentliche Abweichungen von dieser Regel beste) 
Außerdem sei, um Mißverständnisse zu vermeiden, ausdrücklich betont, daß daraus bei 
vorliegenden Material keine quantitativen Schlüsse gezogen werden können. Besonderer | 
wähnung bedarf die persönliche Mitteilung von Stutz (33), daß bei der von ihm wege: 
großen Toxizität des Pantocains angewandten geringen Gesamtmenge (20 mg) bei hoher Adn 
alinkonzentration (1:20000) bei zahlreichen Bronchographien die Anästhesie, besonders 
jüngeren Patienten, nicht ausreichte. Damit isı 
starke Abweichung seines Wertes von der Kurv 


4] 
| 
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11000 1:10000 


1.100000 
Adrenolinkonzentrotion 


Abb. 2 


Die Abhängigkeit der 


für die Anästhesie 


des Tracheobronchialsystems erforderlichen 


Pantocaindosis von der Adrenalinkonzen- 


tration. 


Abb. 2 hinreichend erklärt. 


Bei aller Zurückhaltung liegt es nahe, aus (der Kur 


folgendes zu entnehmen: 


l. Es besteht eine Abhängigkeit zwischen (ı 
forderlichen Pantocaindosis und der Adreı 


konzentrat on. 


2. Mit zunehmender Adrenalinkonzentration ı 
die Pantocaindosis erhöht werden. 


3. Für den dargestellten Bereich wirksamer Aun 


alinkonzentrationen scheint es sich um eine 


rithmische Abhängigkeit der allgemeinen Fon 


v=a-logx+b zu handeln. Im weiteren Ve 
muß sich allerdings die Kurve asymptotisch eu 


Wert nähern, der zwischen 20 bis 40 mg Par 


cain-Gesamtmenge liegt, wie bei Kontrollun' 


suchungen ohne Adranelinzusatz festgestell! 


den konnte. 


Da die notwendige Erhöhung der Pantocanı* 
nur eine Folge geringerer anästhet scher Wırkunz 
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nn ınüssen wir annehmen, daß durch den Adrenalinzusatz die anästhetische 


rkung des Pantocains auf die Bronchialschleimhaut herabgesetzt wird. 
ber den Einfluß des Adrenalinzusatzes zum Anästhetikum auf dessen Toxizität liegen 
Ahleiche pharmakologische Untersuchungen vor. Es ist nicht möglich, im Rahmen dieser 
Betrachtungen auf Einzelheiten einzugehen. Wir beschränken uns deswegen auf die für unsere 
Prayestellung wichtigsten Ergebnisse. Im übrigen sei auf die Veröffentlichungen von Eichholtz 
end Mitarbeitern (3 und 4), Keil und Mitarbeitern (13—16), Ölkers (24), Pulewka (26). 
$chaumann (29) und besonders Taubmann und Jung (34) verwiesen. 

| Bei intraperitonealer Applikation — das Gleiche gilt für die Infiltrationsanästhesie 
Sird die Giftigkeit der Oberflächenanästhetika Cocain-Pantocain-Salicain-Bronchocain durch 
Zusatz von Adrenalin herabgesetzt. Bei den Infiltrationsanästhetieis Novocalin-Oxycain kann 
der Adrenalinzusatz unter Umständen eine entgegengesetzte Wirkung haben. Schon früher 
konnten Ölkers (24) sowie Keil und Rademacher (14 und 15) zeigen, daß auch bei subkutaner 
And intraperitonealer Applikation die Giftigkeit dieser Mittel gesteigert werden kann. Diese 
fcheinbare Diskrepanz zu den klinischen Erfahrungen klärte Schaumann (29), indem er seine 
Versuchsbedingungen mehr der klinischen Anwendung anglich. Er fand, daß Injektionen großer 
Depots von Novocain mit Adrenalin beim Meerschweinchen eine Steigerung der Giftigkeit 
dewirken, während bei einer großen Anzahl kleiner Injektionen eine Entgiftung eintrat. Xylocain 
erhält sich bezüglich der Giftigkeitsbeeinflussung durch Adrenalin mehr wie ein Oberflächen- 
Anästhetikum. 

Danach steht fest, daß bei subkutaner und intraperitonealer Applikation die Giftigkeit der 
Anästhetika durch den Adrenalinzusatz herabgesetzt sein kann. 

Bei intravenöser Verabreichung wird die Giftigkeit aller Lokalanästhetika durch den 
Alrenalinzusatz gesteigert, wie aus Tabelle VI hervorgeht. Die Angaben über das Ausmaß der 
biftigkeitserhöhung sind bei den einzelnen Untersuchern nicht einheitlich, sie hängen stark von 
Der Injektionsgeschwindigkeit und der Konzentration der Lösung ab. Bei der meist üblichen 
Adrenalinkonzentration von 1:40000 (1 Tropfen der Stammlösung 1:1000 auf 2cem Anästhe- 
tikumlösung) beträgt sie aber mindestens 100°. 

Experimentelle Untersuchungen über die Beeinflussung der Toxizität durch den Adrenalin- 
zusatz bei der Schleimhautanästhesie sind uns bisher nicht bekannt. Es wurde bereits 
betont. daß eine Gefäß- 
kontraktion bei hyper- Vi 
ämischer Schleimhaut 


x DL 50 (Maus) mg kg 
turch Adrenalin nicht 


eintritt, und daß die ıntravenös mit Adrenalin 


| ohne 
ebenfalls als Folge der Adrenalin 
1:20 000 1:40 000 1:80 000 
(refäßverengerung an- 
genommene Verlänge- . 
4 Novoecain 56,0 (200) 10,0 19,0 22,0 
rung der Anästhesie- 
: Oxveai 7,0 (500 6,0 3,0 

dauer auch bei normaler TEUER 
Schleimhaut nicht be- Xylocain 30,0 11,0 14,5 
steht. Da eine Verkür- Salieain 30,0 (680) 5,8 7,5 14,4 
zung der Anästhesie- Cocain 255 11,5 12,5 13,0 
dauer nur > 

1 die . Folge Bronchoeain 16,0 (150) 3.4 4,3 7,8 
erhöhter Resorptionsge- 

Pantocain 9,5 (150) 4,0 4,1 4,2 


schwindigkeit sein kann. 
ind da diese wiederum Tabelle VI: Die Abhängigkeit der mittleren letalen Dosis bei der Maus 


hrerseits ursächlich eine von der Adrenalinkonzentration. (Für jeden Wert wurden Messungen an 


S u 80—120 Tieren in üblicher Weise durchgeführt, soweit nicht eine andere 
taigerung der Giftig- 


Tierzahl in Klammern hinter dem entsprechenden Meßwert angegeben ist.) 
seit des Anästhetikums (Injektionsgeschwindigkeit 0,2cem in 10 sec.) 
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bewirkt, muß gefolgert werden, daß durch den Adrenalinzusatz auch bei der +h|.,, 
hautanästhesie die Giftigkeit des Anästhetikums gesteigert wird. Neuer: as i 
Riesser (27), daß am narkotisierten Kaninchen bei intratrachealer Verabfolgung x. P... 
cain dessen Toxizität durch Adrenalinzusatz — gemessen an der Blutdrucksenku 
steigert wird. 

Das Kernproblem für die Anästhesie des Tracheobronchialsystems kanı 
Hinblick auf die Giftigkeit des Anästhetikums folgendermaßen präzisiert werden: 

Ist die endobronchiale Instillation des Anästhetikums der intravenösen Injektion o 
zusetzen oder verhält sie sich wie die intraperitoneale Applikation ? 

Zur experimentellen Klärung dieser Frage haben wir an Ratten und Mäusen die letale I). 
bei intratrachealer Verabfolgung einiger Oberflächenanästhetika bestimmt. 

Mit einer feinen Kanüle (Nr. 20) wird die Trachea unterhalb des Kehlkopfes punktiert. Die Kanül, 
dann vorsichtig bis zur Bifurkation vorgeschoben und die Lösung des Anästhetikums langsam in 
Eingriff selbst ist für die Tiere vollkommen belanglos. Bei der Injektion von Aqua dest. oder physiolog 
Kochsalzlösung bis zu der 10fachen Menge der später gebrauchten Anästhetikumlösungen traten kai: 
Störungen auf, insbesondere ist danach kein einziges Tier gestorben. 

Die Ergebnisse der Giftigkeitsprüfung bei intratrachealer Instillation des Anästhetiku 
sind in Tabelle VII zusammengefaßt. 


Tabelle VII 


DL 50 intratracheal mg/kg 


2%,ige Lösung Tier mit Adrenalin 
Adrenalin 
1:20 000 1:40 000 1:80 000 
Pantocain Ratte 4,0 1,8 2,3 3,0 
Maus 5,8 8 2,4 3,0 
Salicain Ratte 8,0 4,4 4,5 5.4 
Maus 17,5 4,3 5,0 5,3 
Bronchocain Ratte 6,6 3,6 4,0 4,8 
Maus 11,0 27 32 4,0 


Tabelle VII: Die Abhängigkeit der Giftigkeit von der Adrenalinkonzentration bei intra 
trachealer Instillation. (Für jeden Wert wurden Messungen an 80—120 Tieren in üblicher 
Weise durchgeführt.) 


Auffallend ist bei einem Vergleich zwischen den Tabellen VI und VII zunächst die Tatsache, da‘ 
DL 50 bei intratrachealer Applikation niedriger liegt als bei intravenöser Injektion. Dies weist darauf I 
selbst bei gleicher Injektionsgeschwindigkeit die Resorption im Tracheobronchialsystem nicht ohne wei 
der intravenösen Injektion in die Schwanzvene gleichgesetzt werden kann. Über die Bedeutung dir 
Erscheinung werden wir später berichten. Ähnliche Befunde wurden schon von Schulemann (30) bei Ka 
chen mit Tutocain erhoben, wenn einmal in die Ohrvene, zum anderen in eine Mesenterialvene injiziert v 
doch handelt es sich hierbei wohl um eine Entgiftung in der Leber. 


Aus Tabelle VII ist einwandfrei ersichtlich, daß der Zusatz von Adrenalin bei Apy 
kation im Tracheobronchialsystem eine Steigerung der Giftigkeit hervorruft 
in ihrer Größenordnung der bei intravenöser Injektion gleicht. 

Bemerkenswert ist noch, daß bei dem Gegenversuch mit intratrachealer Instillation ' 
Adrenalin in einer Konzentration von 1:20000 und in der höchsten bei den vorherigen Versuch 
angewandten Gesamtmenge, jedoch ohne Anästhetikum, keine Todesfälle aufgetreten sind 

Andere vasokonstringierende Substanzen, die an Stelle von Adrenalin vielfach 


wendet werden, verhalten sich hinsichtlich der Giftigkeitssteigerung bei intravenöser Anwendu 


ähnlich wie dieses (Tabelle VIIT). 
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Tabelle VIII 


DL 50 (Maus) mg/kg intravenös 


Anästhetikum ohne Adrenalin Noradrenalin Corbasil Privin 

f Zusatz 1:40 000 1:10 000 1:10 000 1:40 000 

Salicain 30,0 7,5 8,4 19.0 

& Oxveain 47,0 13,0 92 9,2 

; Tabelle VIII: Die Abhängigkeit der Giftigkeit vom Zusatz verschiedener vasokonstringieren- 


der Substanzen. (Für jeden Wert wurden Messungen an 40 Tieren in üblicher Weise durch- 
geführt.) — (Injektionsgeschwindigkeit — 0,2 cem in 10 sec.) 


Es wurde darauf verzichtet, auch diese Substanzen bei der intratrachealen Anästhesie einer 

änzehenden Überprüfung zu unterziehen. 

Aus diesen Untersuchungen ergibt sich bezüglich des Zusatzes vasokonstringierender Sub- 

anzen zum Anästhetikum bei der Anästhesie des Trachealbronchialsystems folgendes: 

]. Die anästhetische Wirkung wird durch den Adrenalinzusatz nicht gesteigert. 

9% Der Adrenalinzusatz erhöht die Giftigkeit des Lokalanästhetikums. Die endobronchiale 
Instillation verhält sich also wie die intravenöse Injektion. 

3. Demnach muß der Zusatz von Adrenalin oder sonstiger vasokonstringierender Mitte! zum 
Anästhetikum bei der Anästhesie des Tracheobronchialsystems als kontraindiziert an- 
gesehen werden. 

Nach Abschluß der Tierexperimente schlug uns Marquardt in einer persönlichen Mitteilung vor, auch 


a: Rutin in diesem Zusammenhang zu prüfen. Wir werden dieser Anregung gerne folgen und gegebenenfalls 
Mäter die Ergebnisse mitteilen. 


€. Klinische Erfahrungen bei der Bronchographie 


Wegen der wesentlich geringeren Toxizität der neuen Öberflächenanästhetika Salicain 
il Bronchocain gegenüber dem Pantocain (!/, bzw. 1,) bei gleicher bzw. erhöhter anästhetischer 
Wirkung haben wir diese Mittel seit mehreren Monaten bei der Anästhesie des Tracheobronchial- 
@stems für die Bronchographie klinisch erprobt. Unsere eigenen Erfahrungen stützen sich nun- 
Mehr auf über 2000 Anästhesien mit Pantocain, 100 Anästhesien mit Bronchocain und über 
a) Anästhesien mit Salicain. Inzwischen haben Worth und Heinz (39) das Ergebnis ihrer 
Untersuchungen mit Salicain veröffentlicht. Darüber hinaus hatten wir die Möglichkeit, 
äsere Erfahrungen mit anderen Fachkollegen, die auch — teils auf unseren Vorschlag — mit 
Balicain gearbeitet haben, zu besprechen. 

Setzt man in Analogie zur bisherigen Methodik mit Pantocain dem Salicain oder Broncho- 
&in Adrenalin in der meist üblichen Konzentration (1:20000) zu, so benötigt man zu einer aus- 
feichenden Anästhesie des Tracheobronchialsystems 10 cem und mehr der 2°,igen Lösung, also 
dindestens 200 mg Salicain. Damit verliert man wieder einen großen Teil des Vorteils der 
geringeren Giftigkeit der neuen Mittel. Wir mußten sogar feststellen, daß der Einfluß des Adre- 
Bulinzusatzes sich hinsichtlich der Herabsetzung der anästhetischen Wirkung bei Salicain und 
Bronchocain noch stärker bemerkbar macht als bei Pantocain. Die Anästhesie setzt später ein 
bis zu 20 Minuten) und dauert kürzer als bei Pantocain in gleicher Konzentration und Menge. 
Dies stimmt überein mit den Untersuchungen über die Giftigkeitssteigerung. Auch hierbei steigt 
Bie Toxizität mit zunehmender Adrenalinkonzentration bei Salicain und Bronchocain stärker 
d als bei Pantocain. Mit Adrenalinzusatz bringt klinisch die Verwendung der neuen Mittel somit 
Beine wesentlichen Vorteile. 
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Vor unseren Untersuchungen über die Giftigkeitssteigerung der Oberfläche: st)... 
durch vasokonstringierende Substanzen bei intratrachealer Applikation hatten wir e ; 
Pantocain ohne Adrenalin zu verwenden, um uns nicht evtl. eines Kunstfehlers schuldi. 
Nachdem nun dieser Einwand nicht mehr stichhaltig ist, haben wir ganz auf da Adrena 
verzichtet. Seit dieser Zeit bestehen auch keine Schwierigkeiten mehr bei der Anı thesi. 
Tracheobronchialsystems mit den neuen Mitteln Salicain und Bronchocain. 


Der Eintritt der Rachen- und Larynxanästhesie erfolgt wesentlich schneller. U ntersch,, 
zwischen Salicain und Bronchocain konnten nicht festgestellt werden. Entgegen «or früh. 
Technik muß man nun dafür sorgen, daß nach Betäubung der oberen Luftwege, die zwe: kmil) 2 
weise schnell — in 6—7 Minuten — durchgeführt wird, der Metraskatheter sofort eingelühr 


Hinsichtlich der Dauer der Anästhesie zeigte sich den Tierversuchen entsprechen! 
Bronchocain dem Salicain überlegen, jedoch bringt die länger anhaltende Wirkung kaum ı 
Vorteil, da auch beim Salicain die Wirkungsdauer für die Durchführung der Bronchograr 
bei einiger Übung vollkommen ausreicht. 

Salicain wurde in Konzentrationen von 2°, und 1°, verwandt. In Übereinstimn 
mit den Ergebnissen von Worth und Heinz (39) konnte festgestellt werden, daß die I. 
Lösung genügt. Da, wie schon eingangs betont, für die Anästhesie des Tracheobronchialsvstc, 
eine Mindestflüssigkeitsmenge von 5 cem erforderlich ist, und da mit zunehmender Ko 
tration die Wirkung des Salicains hinter der des Pantocains zurückbleibt, muß natürlic) 
geringere Konzentration vorgezogen werden. Man darf dann ohne Bedenken in schwiers 
Fällen einige cem mehr verbrauchen. 

Die Gesamtmenge kann immer unter 100 mg gehalten werden. Im allgemeinen genug 
6—8 cem Anästhetikumlösung, d. h. bei einer Konzentration von 1°, 60-80 mg Salica 
Hiervon wird etwa die Hälfte für die Anästhesie des Rachens, des Kehlkopfes und der Tracı 


einschließlich Bifurkation verbraucht. Der Rest reicht aus für die endobronchiale Anästlesi 


eines ganzen Lungenflügels nach Einführen des Metraskatheters. 
Auf eine Besonderheit muß aufmerksam gemacht werden. Einige Patienten geben zu Bey 
der Anästhesie ein leichtes Brennen im Rachen an, das nach spätestens !, Minute auf! 


Hierbei handelt es sich um eine kurzfristige initiale Reizung der Nervenendigungen, di 


bei Pantocain seltener beobachtet wird. Irgendeine Bedeutung ist der vorübergehenden Reizun 


nicht beizumessen. Die meisten Untersucher fanden Salicain aber verträglicher und wenig 
schleimhautreizend als Pantocain. Es sind uns auch Fälle bekannt geworden, daß Kollege 
gegen Pantocain überempfindlich waren (Ekzeme und eitrige Schrunden, besonders an 
Händen), Salicain gut vertrugen. Bisher wurde eine Überempfindlichkeit gegen Sal 
nicht beobachtet. 

Während und nach Abklingen der Anästhesie sind die Patienten vollkommen beschwerde' 
Herzsensationen, Kopfschmerzen oder Benommenheit, die bei Verwendung von Pantocain ı 
Adrenalinzusatz manchmal angegeben wurden, sind bisher nicht aufgetreten. Wir führen das» 


erster Linie auf das Weglassen des Adrenalins zurück. Wesentliche Veränderungen der Pu 


frequenz und des Blutdruckes wurden nicht festgestellt. 

Sowohl bei der Verwendung von Pantocain als auch beim Salicain bekamen einig 
gesamt 3 oder 4) Patienten während der Bronchographie Asthmaanfälle. Diese können bei ı 
sprechender Disposition dann ausgelöst werden, wenn das Kontrastmittel in nicht anästhesie" 
Bronchusabschnitte gelangt und dann dort infolge seiner Hypertonie einen Reiz auf die Schlo' 
haut ausübt. In allen Fällen konnten die Anfälle durch Asthmolysininjektionen sofort bese. 
werden. Mit dem Anästhetikum haben sie sicher nichts zu tun. Durch Verzicht auf den Adı 
alinzusatz sind Bronchospasmen nicht vermehrt aufgetreten. 

Der Vollständigkeit halber wurde auch noch der Versuch mit 1°, iger Pantocainlösung 


Adrenalinzusatz gemacht. Hierbei zeigten sich, wie zu erwarten, keine wesentlichen Untersch" 


u) 
fh: 
4 ri 
nit 
Paı 
| 
Bes 
Fam 
Del 
Dal 
| 
Nal 
ant 
Tea 
vor 
Eehın 


mach: 
Adrena 


hesje 


Neue Gesichtspunkte für die Anästhesie des Tracheobronehialsystems 42] 


»senber dem Salicain bezüglich des Eintritts, der Dauer und der Tiefe der Anästhesie. 
ür.dıe Wahl des Mittels ist also nur die Toxizität ausschlaggebend. Wir verwenden 


‚halb ie usschließlich Salicain, da seine Giftigkeit nur !,,„ von der des Pantocains beträgt. 
shall jetzt a 3 


2 Wir empfehlen folgende Verordnung: 
Rp. 

i Salicaini hydrochl. 0,1 
: Aquä dest. ad 10,0 

| S.: 1°,ige Salicainlösung zur Anästhesie bei der Broncho- 
; graphie. Im Normalfall 5—8 cem mit Tupfer oder Spray zu ver- 
wenden. 
| Unsere Erfahrungen mit Kombinationslösungen verschiedener Anästhetika sind nicht sehr groß. 


linisch zeigte sich zwar eine weitgehende Parallelität mit den bereits im pharmakologischen Teil dieser Aus- 
fi ungen beschriebenen Eigenschaften der Kombinationslösungen. Die entsprechenden Versuche wurden 


Boch abgebrochen, nachdem sich zeigte, daß ein wesentlicher Fortschritt auf diesem Wege kaum erwartet 
4 rden kann. 

D. Fragen der Prämedikation 

©  Aufeinige Fragen der Prämedikation muß noch kurz eingegangen werden. Bekanntlich 
erden heute Opiate, insbesondere die früher beliebte Morphium-Atropin-Spritze, als Vorbe- 
eitung für die Bronchographie von den meisten Autoren abgelehnt, weil dadurch die Giftigkeit 
Ber Oberflächenanästhetika gesteigert wird. Sehr bewährt hat sich dagegen die Prämedikation 
Mnit Barbituraten, z. B. mit Luminal [Vieten (37)]. 

Weese hat durch Meyer (22) den Einfluß der Luminalvorbereitung auf die Giftigkeit des 
Pantocains quantitativ untersuchen lassen. Es zeigte sich, daß die Toxizität des Pantocains 
Sowohl bei intraperitonealer als auch bei der hier in erster Linie interessierenden intravenösen 
Anjektion durch vorherige Luminalgaben ganz erheblich herabgesetzt wird. Im Tierversuch 
{Maus) lag bei intravenöser Injektion des Pantocains die antagonistisch wirksamste Luminaldosis 


Slintraperitoneal appliziert) bei 60 mg/kg. Der Prozentsatz der an der gleichen Pantocaindosis 


gestorbenen Tiere sank dabei von 80 auf 32,5°,,. Demnach wurde die Giftigkeit des Anästhetikums 
uf weniger als die Hälfte herabgesetzt. 


= Beim Menschen muß Luminalnatrium mindestens 1-2 Stunden vor der Anästhesie am 
"besten subkutan appliziert werden. Ist das Intervall kleiner, so wird wahrscheinlich nicht die 


dolle entgiftende Wirkung des Luminals ausgenutzt. Wir benutzen auf Grund der Erfahrungen 
äm Tierversuch Luminalmengen, die soeben eine beginnende narkotische Wirkung erzeugen. In 
Jedem Falle muß der Patient aber ansprechbar bleiben. 

Da es sich bei den anderen hier erwähnten Oberflächenanästhetieis. insbesondere beim 
Salicain und Bronchocain, ebenfalls um Krampfgifte handelt, konnte a priori angenommen 
werden, daß der Effekt der Luminal-Prämedikation auch hierbei der gleiche ist. Orientierende 
Tierversuche haben das bestätigt. 

Bei der Maus wurde die intratracheale DL,» durch Luminalnatrium (25 mg/kg i.p.) um 
über 50°,, heraufgesetzt. Auch an Hunden konnte der Effekt nachgewiesen werden. 2 mg/kg 
Saliecain wurden, wie vorne erwähnt, von Hunden (10 Tiere) ohne Reaktion intravenös ver- 
tragen. Nach Verabfolgung von 5 mg/kg Salicain zeigten die Tiere sofort starke 4-5 Minuten 
anhaltende Krämpfe. Nach Vorbereitung mit 100 mg Luminalnatrium (1 Stunde vor dem Versuch) 
"agierten die Versuchshunde auf 5 mg/kg nicht mehr mit Krämpfen. 


l,öhr (20) hat nun in jüngster Zeit vorgeschlagen, zur Dämpfung des Vegetativums !, Stunde 
vor der Anästhesie 1,—1 eem Impletol intravenös zu injizieren. Er weist besonders auf den Vorteil 
hin, daß bei den Patienten im Gegensatz zur hohen Luminaldosierung keine Beeinträchtigung 
'er Psyche während der Untersuchung bestehe. 
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Es ist bekannt, daß durch Coffein (Impletol = Novocain + Coffein) eine En ft. 
Lokalanästhetika erfolgen kann [Eichholtz und Staab (5)]. Außerdem wird die z: ana 
tische Wirkung verstärkt. Wir möchten annehmen, daß bei der von Löhr (20) vor has... 
Prämedikation die Hauptwirkung dem Coffein zuzuschreiben ist. j 

Inwieweit für die Durchführung der Bronchographie die fehlende Beeinträchtigun. ler P., 
als wesentlicher Vorteil gelten muß, braucht hier nicht diskutiert zu werden. Bei unseren ı, 
2000 Bronchographien mit Luminalvorbereitung haben wir diesbezüglich keine Schw erigkai.| 
gehabt. Immerhin verdient der Vorschlag von Löhr (20) Beachtung und sollte an ein R 


Patientenzahl überprüft werden. Allerdings möchten wir im Gegensatz zu Löhr (20) unter k. 
Umständen auf die Luminalvorbereitung, deren Wert für die Entgiftung der Anästhetikı 
damit für die Sicherheit der Patienten nicht mehr bestritten werden kann, verzichten. \V. 


man dann außerdem noch die entgiftende Wirkung des Coffeins ausnutzen will, was ohne weit, 
zweckmäßig erscheint, dann schlagen wir die gleichzeitige Verabreichung von Lum: 
und Coffein, etwa in Form des Kombinationspräparates Coffeminal vor. In ihrer entgiften. 
Wirkung stören sich beide Mittel nicht, dagegen hebt das Coffein weitgehend die narkati. 
Wirkung des Luminals auf. Man kann also auch auf diesem Wege erreichen, daß der Pati 
während der Untersuchung psychisch unverändert ist. Erfahrungen mit diesem Präparat |ie, 
unsererseits allerdings noch nicht vor. 


E. Folgerungen für die Anästhesie des Tracheobronchialsystems zur Bronchographie 


Zu Beginn dieser Ausführungen wurde die Forderung erhoben, das Problem der Anästlıs 
des Tracheobronchialsystems dürfe erst als gelöst betrachtet werden, wenn die notwendige ( 
samtdosis des angewandten Anästhetikums in der gleichen Konzentration intravenös injizi 
werden könne, ohne daß der Patient gefährdet würde. 

Es bleibt noch zu untersuchen, inwieweit diese Forderung erfüllt ist. 

Die Maximaldosis von Pantocain ist im Ergänzungsbuch des Deutschen Arzneibuches ı 
20 mg angegeben. Obgleich die genaue letale Dosis für den Menschen nicht sicher bekannt 
so gibt doch zweifellos die festgelegte Dosis eine ausreichende Sicherheit. Tödliche Pantocı 
vergiftungen sind nach den Untersuchungen von Oettel (25) nur dann aufgetreten, wenn 
der Schleimhautanästhesie der Atemwege mehr als 2 mg/kg und bei der Harnröhrenanästhw 


mehr als 1 mg/kg appliziert wurden. Demgegenüber entspricht bei einem 65 kg schweren Patient 
die Maximaldosis nur 0,3 mg/kg. Mit dieser Dosis kommt man aber bei der Anästhesie des Trac 
bronchialsystems, auch bei Verzicht auf den Adrenalinzusatz, nicht oder nur in wenigen Fällen au: 

Die dreifach geringere Giftigkeit des Salicains bei gleicher Oberflächenwirkung x 
dagegen die Möglichkeit, ohne Gefährdung des Patienten 60 mg zu verwenden. In den meis 
Fällen kann hiermit schon eine einwandfreie Anästhesie durchgeführt werden. 

Es ist noch zu berücksichtigen, daß die Oberflächenanästhetika durch die Prämedikat' 
mit Barbituraten eine wesentliche Entgiftung erfahren. Nur so kann erklärt werden, daß | 
trotz 5facher Überschreitung der Maximaldosis von Pantocain und trotz des giftigkeitssteigern. 
Zusatzes von Adrenalin bei über 2000 Anästhesien keine nennenswerten Vergiftungserscheinun. 
aufgetreten sind. Leider kann der Effekt der Entgiftung durch die Prämedikation beim Mens: 
quantitativ.nicht sicher festgestellt werden. Auf Grund unserer klinischen Erfahrungen glau' 
wir aber, in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Tierversuche folgende Dosierungen be 
Anästhesie des Tracheobronchialsystems ohne weiteres verantworten zu können: 


Pantocain — 40 mg 
Bronchocain — 80 mg 
Salicain — 120 mg 


Eine Gefährdung des Patienten tritt dabei mit der in der gesamten Heilkunde überha\ 
ht 


nur erreichbaren Sicherheit nicht ein. Gegen extreme Überempfindlichkeitsreaktionen 2 
natürlich nie einen Schutz. 
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\),.se Dosis reicht beim Pantocain sicher in den meisten Fällen aus. Sie wird aber immer ganz 

tzt. in nieht wenigen Fällen wird sie auch noch überschritten werden müssen. Beim 

lieain dagegen bleibt, wie bei der Besprechung der klinischen Erfahrungen dargelegt wurde, 

ner noch eine erhebliche Reserve, die in der Mehrzahl der Fälle fast 100%, beträgt. 

Es wurde gezeigt, daß bei intratrachealer Instillation die Giftigkeit der untersuchten Mittel 

der intravenösen Injektion gleicht. Danach kann die angegebene Salicainmenge nach 

| @tsprechender Prämedikation in der bei der Anästhesie des Tracheobronchialsystems üblichen 
Önzentration intravenös injiziert werden. 

Die aufgestellte Forderung ist damit erfüllt. Zweifellos werden weitere Verbesserungen 

lich sein. Wir glauben aber, durch die Verwendung des verhältnismäßig ungiftigen Sali- 

durch den Verzicht auf den giftigkeitssteigernden Adrenalinzusatz und durch Prämedikation 

t Barbituraten das Problem der Anästhesie des Tracheobronchialsystems grund- 

tzlich gelöst und damit die Bronchographie als Methodik von ihrem schwerstwiegenden 

sfahrenmoment befreit zu haben. 


Zusammenfassung 


Für die Anästhesie des Trachealbronchialsystems werden folgende neue Gesichtspunkte herausgestellt: 


1. Von den untersuchten Oberflächenanästhetieis Pantocain, Bronchocain, Salicain, Cocain und Xylo- 
2. erwiesen sich Pantocain, Salicain und Bronchoeain praktisch gleich oberflächenwirksam. Von diesen 
@eien ist Salicain am ungiftigsten. 
2 2,Der Zusatz von Adrenalin zum Anästhetikum bewirkt bei intratrachealer Verabfolgung eine Herab- 
zung der anästhetischen Wirkung sowie eine erhebliche Steigerung der Giftigkeit. Der Adrenalinzusatz ist 

swegen kontraindiziert. 

2 3.Durch Prämedikation mit Barbituraten wird die Giftigkeit der Oberflächenanästhetika herabgesetzt. 
2 4.Bei der Anästhesie zur Bronchographie ist bei gleicher anästhetischer Wirkung nur die Toxizität des 
Mittels ausschlaggebend. Demnach ist Salicain den anderen Oberflächenanästhetieis vorzuziehen. 
2 5. Vergiftungserscheinungen sind bei den für die Anästhesie des Tracheobronchialsystems notwendigen 
Besamtmengen von Salicain nicht zu befürchten. 


3 

Summary 

© For the anaesthesia of the tracheo-bronchial system the following new points of view are presented: 


l. Among the examined anaestheties for the surface Pantocain, Bronchocain, Salicain, Cocain and 


F&vlocain proved Pantocain, Salicain and Bronchocain to be practically equally effective of these three. 


Bulicain is least poisonous. 
f 2.The addition of Adrenalin to the anaesthetie causes by intertracheal administration a lowering of 
be anaesthetie effect as well as a considerable increase of the poisonous character. Addition of Adrenalin 
is for this reason contraindicated. 

3. Medication of barbiturates in advance decreases the poisonous character of the surface-anaestheties. 

4. In anaesthesia for bronchography only the toxieity deeides when the anaesthetie effeet is the same. 
Eonsequently Salicain is preferable to the other surface anaestheties. 

5. There is no fear of signs of poisoning regarding the total quantity of Salicain necessary for the 
Bnaesthesia of the tracheobronchial system. (F. H.) 


Resume 


En resume l’auteur souligne quelques constatations importantes pour l’anesthösie du systöme tracheo 
Bronchique. 


l.parmi les anesthösiques superficiels: pantocaine, bronchocaine, salicaine, cocaine et xylocaine la 
pantocaine, la salicaine et la bronchocaine sont d’efficaeite egale. La rhenocaine est la moins 
toxıque, 

2. ladjonetion d’adrönaline pour l’anesthösie par voie intratracheenne rend l’anesthösie moins efficace 
et augmente considerablement la toxicite. Elle est done contrindiquee. 

‚lemploi de barbituriques avant l’anesthösie diminue la toxieite de l’anesthösique. 

. Dans l’anesthösie pour la bronchographie il faut donner ä action @quivalente la preference au produit 

le moins toxique. On prefcera donc la salicaine aux autres anesthösiques de surface. 


3 


. Avee la quantit6 de salicaine necessaire pour l’anesthesie du systöme trach6obronchique iln'y a pas 
ıntoxieation A craindre. (P. J.) 
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Resumen 
Para la anestesia del sistema träqueobronquial se exponen los siguientes nuevos puı d 


1. De todos los anestesicos superficiales examinados: Pantocaina, Broncocaina, Salieaiı 
Xilocaina, la Pantocaina, la Salicaina y la Broncocaina mostraron aceiön anestösica superficial ı 
semejante. De los tres, la Salicaina es la menos töxica. 


2.La adieiön de adrenalina al anestesico determina, en su administraeiön intratraqueal, una sm. 
de su aceiön anestösica y un aumento considerable de su toxicidad. Por este motivo, la adieiön : 
estä contraindicada. 
3. Por medio de una premedicaeciön con barbituratos se disminuye la toxieidad del anestesi 
4. En la anestesia broncogräfica, suponiendo igual la acciön anestösica, lo deeisivo es la tı la 
substancia. Por esta razön debe preferirse la Salicaina como anestösico superficial a todos los de: 


5. Las manifestaciones de intoxicaciön no se producen euando se utilizan las cantidades 


Salicaina para lograr la anestesia superficial. ] 
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Aus dem Zentral- Röntgeninstitut der Universität Wien im Allgemeinen Krankenhaus 


(Vorstand: Prof. Dr. E. Zdansky) 


Beitrag zur Klinik und zur Röntgendiagnostik 
des Chordoms der Schädelbasis * 


Von L. Psenner 
Mit 6 Abhildungen 


Die erste Mitteilung über das Chordom stammt aus dem Jahre 1856 von Virchow. Er hat 
&ar den Tumor nicht als solchen erkannt, sondern nahm an, daß es sich um eine Knorpelwuche- 
Mn; handle, die von der Synchondrosis sphenooeeipitalis ihren Ausgang nehme und bezeichnete 
@ese Neubildung daher als Ekchondrosis physalifora spheno-oceipitalis. Müller konnte dann 


& Jahre später auf Grund seiner Studien über die Chordareste beim Menschen zur Zeit der Geburt 


@e Beziehungen dieses Tumors zur Chorda dorsalis nachweisen und prägte den Namen Chordom. 
Die erste klinische Studie wurde 1903 von Grahl mitgeteilt. Es handelte sich hier um einen 


Eatienten der mit einem Hirntumor ad exitum gekommen war und wobei die Neubildung dann 
#* Chordom erkannt wurde. Die erste zusammenfassende Veröffentlichung über das Chordom 
#ammt aus dem Jahre 1924 von Coenen. Sie umfaßt 68 gesammelte Fälle, die nach klinischen 
@d patho-anatomischen Gesichtspunkten bearbeitet wurden. Im Jahre 1935 berichtete Mabrey 
M einer Studie über das Chordom über 150 Fälle. Eine weitere Publikation erfolgte 1938 von 
Binck. Er konnte der Zusammenstellung von Coenen noch weitere 43 neue Fälle hinzufügen. 
143 berichtete Skrowonsky über 198 Beobachtungen aus der gesamten Weltliteratur. Einen 
gesonderten Bericht über die kranialen Chordome gaben 1936 Boemke und Joest. Sie fanden 
© veröffentlichte Fälle von Schädelehordomen von denen 48 ihren Ursprung am Clivus hatten. 
Weitere Beiträge erfolgten 1941 durch Jenny und 1946 durch Epple und Ruckensteiner. 


Patho-anatomische Vorbemerkungen 


Wie allgemein bekannt, bildet sich die Chorda dorsalis bis auf physiologische Reste in den 


F2wischenwirbelscheiben und im Ligamentum apieis dentis vollständig zurück. Das kraniale und 


faudale Ende splittert sich außerhalb der knorpeligen Skelettanlage auf, um sich im umgebenden 


EBindegewebe zu verlieren (Jenny). Aus all diesen Resten können sich Tumoren entwickeln. 


bn seltenen Fällen kann es vorkommen, daß Chordareste auch an anderen beliebigen Stellen 
doch vorhanden sind, von denen ebenfalls Neubildungen ausgehen können. Man unterscheidet 


Benigne und maligne Chordome. Erstere stellen makroskopisch kleine, erbsen- bzw. kirschkern- 


große, nach Coenen nur am Clivus in der Gegend der Synchondrosis spheno-oezipitalis vor- 


* Auszugsweise vorgetragen auf der 5. Tagung der Österreichischen Röntgengesellschaft. 
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kommende Geschwülste dar. Ihnen kommt klinisch keinerlei Bedeutung zu und sie x... 
nur von den Patho-Anatomen als Zufallsbefunde entdeckt. Nach Hamperl handelt e- «ich },.. 
wahrscheinlich gar nicht um echte Geschwulstbildungen, sondern nur um stehengeb)] 
echten Chordagewebes, also um eine Mißbildung. Die malignen Chordome können ei: > «+; 
liche Größe erreichen, ihr Wachstum ist innerhalb des Knochens infiltrierend und dıstm;i.. 
außerhalb des Knochens aber vorwiegend expansiv (Güthert). Verkalkungen sollon in ı 
domen nur selten auftreten, ausnahmsweise wurden auch Verknöcherungen beobachist. ]. 
fand an zahlreichen Stellen neugebildeten Knochen, der sich sowohl im Bindegewebe .ls aı 
Tumorgewebe entwickelt hat. Nach Herzog kommen sekundäre Knochenneubildunven « 
im Stroma der Geschwulst als auch reaktive exostotische Wucherungen am benachl. 
Knochen vor. Metastasen sind selten, wurden aber bei den sacrococeygealen Chordomen | 
mehrere Male gefunden. Die Neubildung kann in jedem Lebensalter auftreten. Sie hex., 
aber die mittleren Lebensabschnitte und soll bei Männern häufiger zu finden sein als bei Fı 
Die Häufigkeit der Chordome der Schädelbasis zu den übrigen beträgt ungefähr 1:3. Das \W 
tum des Tumors ist langsam und kann sich über Jahre erstrecken. Dementsprechen.d kaı 
Geschwulst große Teile der Schädelbasis einnehmen. Sie kann sich vom Foramen occin: 
magnum bis in die vordere Schädelgrube erstrecken und kann in das Siebbein, in die Orli; 
das Cavum nasi und in die Kieferhöhlen einbrechen. Bei Coenen findet sich ein Fall mit au 
dehnter Destruktion der Schädelbasis. Es waren die ganze Sella tureica, inklusive Clivus K 
beinkörper und Pyramidenspitze zerstört. Nach hinten war ein Tumorschatten bis in den Pı 
acusticus internus vorgedrungen. Nach vorne reichte der Tumor bis an die Christa zall 
ebenfalls arrodiert war. Weiter waren der Boden der vorderen Schädelgrube, das Tegm« 
Siebbeines und die kleinen Keilbeinflügel destruiert und das Siebbein, die Orbita und die Ki 
höhle einer Seite waren von Geschwulstmassen erfüllt. Auch innerhalb der mittleren Schädela 
hatte der Tumor eine beträchtliche Ausdehnung erreicht. 


Coenen teilt die Chordome entsprechend ihrem Ursprung und ihrer Lokalisation in foly 
Gruppen ein: 

l. kraniale 

2, vertebrale 

3. kaudale und sacrococceygeale 
wobei die erstere Gruppe noch weiter unterteilt wird, und zwar in 

l. Clivuschordome 

2. hypophysäre Chordome 

3. nasopharyngeale Chordome 

4. dentale Chordome. 

Linck hat an dem Einteilungsschema von Coenen wohl mit Recht Kritik geübt. und 
aus folgenden Gründen. 1. Es ist praktisch niemals möglich den genauen Ursprung der Gesch 
zu bestimmen. Sie kann sich einerseits aus den Chordaresten in den Weichteilen des Nasopharı 
also subsellar, anderseits aber auch aus weiter oben gelegenen Abschnitten der Chorda dor 
entwickeln. Die Ausbreitung des Tumors kann einmal dorsalwärts, also gegen das Endokra 
ein anderes Mal ventralwärts in die Fossa spheno-palatina, Kieferhöhle und Orbita erfolge 
manchen Fällen sogar nach beiden Richtungen hin. 2. Die Bezeichnung hypophysäres Chor! 
sei besonders unglücklich gewählt, da ja die Chordomgenese mit der Hypophyse gar nich! 
tun hat. Auch gegen eine eventuelle Bezeichnung als selläre Chordome wendet sich linck 
der kraniale Endverlauf der Chorda dorsalis beim Embryo mit der Ausbuchtung der Sella tur 
selbst gar nichts zu tun haben soll. 3. Die dentalen Chordome gehören nicht zu den kranıı 
sondern vertebralen. Linck bezeichnet daher die kranialen Chordome als basilare und unter 
dieselben in subselläre und Clivuschordome. 

Wir können nun den Ausführungen Lincks, die er auf Grund seiner embryvlog's 
Studien der Chorda dorsalis gewonnen hat, nicht ganz zustimmen. Linck schreibt wor! 
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„rda dorsalis biegt von ventralwärts herkommend in scharfem Bogen um und geht schließ- 


ft ansteigend unterhalb und in ziemlich weiter Entfernung von der Aushöhlung der Sella 
:.. his zur Dorsalfläche des Os basilare. Dort endet sie unter und hinter der Lehne des Türken- 


el: Wenn man diese embryonalen Verhältnisse bei der Ursprungsbezeichnung berücksichtigt, 
larf es weder hypophysär noch sellär heißen. Der Ursprung muß vielmehr mit dem Begrift 
sellär gekennzeichnet werden. Dazu ist nun folgendes zu sagen. Das kraniale Ende der Chorda 
<alis kann einerseits gegen den Clivus, andererseits nach vorne gegen die Sattellehne zu ver- 
fen und sogar etwas vor derselben endigen (Kölliker). Auch durch die Untersuchungen von 
‚heim wissen wir, daß das orale Ende der Chorda sieh nicht immer dorsal von der Sattellehne 
let. sondern auch ventral davon sein kann. Daß dies tatsächlich mitunter der Fall ist, konnte 
'h von radiologischer Seite bestätigt werden. Wir finden nämlich, allerdings nicht sehr häufig. 
anatomische Variante der Sella tureica, die sogenannte Christa dorsi, eine kammartige 
stenbildung, in der Mitte der Vorderfläche des Dorsum sellae. Diese Leistenbildung entspricht 
n verknöcherten oralen Ende der Chorda dorsalis (Erdheim). Von hier können ebenfalls 
ordome ihren Ausgangspunkt nehmen. Demnach besteht die Bezeichnung selläres Chordom, 


nn damit der Ursprung des Tumors gemeint ist, ohne weiteres zu Recht. Coenen nimmt an. 
ß es infolge der entwicklungsgeschichtlich komplizierten Verhältnisse bei der Vereinigung der 
Eeno- mit der Neurohypophyse zur Versprengung von Chordazellen kommen kann, wodurch 
e endosellare Entstehung der Geschwulst ebenfalls möglich sein soll. Wir können also ohne 
Biteres bezüglich des Ursprungs der Chordome dieselben in retrosellar, endosellar und, wenn 
s orale Ende der Chorda im Keilbeinkörper selbst sich aufsplittert, in subsellar entstandene 
Anteilen. Jenny unterscheidet: 
I. retrobasilare Chordome oder dorsale Basilarchordome 
9 antebasilare Chordome oder ventrale Basilarchordome 
3. selläre Chordome. 
Alle diese Einteilungen besitzen wohl einen theoretischen bzw. didaktischen, jedoch kaum 
änen praktischen, für die Klinik bedeutungsvollen Wert, und zwar deshalb, da die bassilaren 
Dhordome in der Regel nicht radikal operativ entfernt werden können, weil sie infolge ihrer 


KReisung. den Knochen zu infiltrieren, an denselben fest anhaften. Viel wichtiger erscheint die 
Diarnose des Tumors intra vitam zu stellen, weil der Tumor durch Röntgenbestrahlung sehr 
gut zu beeinflussen ist und sich in vielen Fällen ein Stillstand des Wachstums oft für lange Jahre 
@tzielen läßt, während die chirurgische Behandlung nur wenig Aussicht auf Erfolg hat. 


Klinische Symptomatologie 


2 Die klinischen Symptome sind weitgehendst abhängig vom Sitz, der Ausdehnung und der 
MN achstumsrichtung der Neubildung. Im Vordergrund stehen Läsionen von seiten der Hirnnerven. 
#ohei alle Nerven vom Opticus bis zum Hypoglossus oder eine beliebige Auswahl von ihnen in 
Blitleidenschaft gezogen sein können. Fehlen hierbei Zeichen einer endokraniellen Drucksteigerung. 
# soll man nach Bailey immer an die Möglichkeit eines Chordoms der Schädelbasis denken. 
Bei vorwiegend intrasellarer Entwicklung des Tumors können durch Druck desselben auf das 
Ühiasma ophthalmologisch die gleichen Symptome beobachtet werden wie bei einer echten 
Hvpophysengeschwulst. Außer einer bitemporalen Hemianopsie kommen auch homonyme und 
Inonolaterale Hemianopsien vor. Es fehlen jedoch immer die Zeichen einer endokrinen Störung 
in Sinne einer Hyperfunktion der Hypophyse. Deshalb finden sich auch nie die Zeichen einer 


FAkromegalie. Wächst der Tumor nach oben aus der Sella heraus. und drückt er auf das Zwischen- 


dirn, so können sich Symptome einer Zwischenhirnläsion, wie Gewichtszunahme, Herabsetzung 


les Grundumsatzes, Blutdrucksteigerung, Frigidität, einstellen. Eine Dystrophia adiposo- 
Erenitalis oder ein Diabetes insipitus wurden aber bisher nicht beobachtet. Wohl hat man aber 


Auch Veränderungen des Charakters nachweisen können. Ein Chordom des Clivus kann bei ent- 


Röntgenfortschritte 77,4 
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sprechender Wachstumsrichtung eine Kompression des Hirnstammes oder ein An ress.. 
Kleinhirnstiele gegen das Tentorium zur Folge haben. Im ersten Falle können sich Stö, 
von seiten des Hirnstammes wie Hemiplegie, Hemianästhesie, gesteigerte Reflex Posi 
Babinski, einstellen. Im zweiten Falle können Kleinhirnsymptome auftreten. Auch zı ; 
Störung der Liquorzirkulation kann es kommen, als deren Folge Zeichen eines yosteis. 
Hirndruckes auftreten. Dies tritt meist jedoch erst sehr spät auf, gewöhnlich sterben dis Pati. 
vorher. Dringt der Tumor gegen das Foramen oceipitale magnum vor, so kann es zu Schm« 
und Steifigkeit im Nacken kommen. Bei Ausdehnung der Neubildung gegen den Epipha 
treten klinisch die Zeichen eines Epipharynxtumors in Erscheinung. Hierbei handelt es sich i, 
meist um vom Ligamentum apiscis dentis, also um dentale und seltener um basilare Chord. 
obwohl auch letztere nach Destruktion des Keilbeinkörpers bis in den Nasen-Rachenraum 
dringen können. In seltenen Fällen wurde auch ein Exophthalmus beobachtet, und zwar ı 
wenn der Tumor in die Orbita eingebrochen war. 


Röntgenologische Symptome 


Obwohl es eine Reihe ausführlicher Berichte von seiten der Patho-Anatomen übe 
struktion der Schädelbasis gibt, sind Angaben über röntgenologische Veränderungen nur : 
vereinzelt zu finden und noch seltener durch Bildwiedergaben belegt. Eine einheitliche rönt« 
logische Symptomatologie gibt es nicht. Dies ist ohne weiteres verständlich, wenn man die 
schiedenen Ausgangsmöglichkeiten des Chordoms in Betracht zieht. Die wenigen mitgetei: 
Fälle zeigen ganz differente und in der Regel nur wenig charakteristische Symptome. $ı 
gibt einen Fall bekannt, leider ohne Röntgenbilder, bei dem an der Sella tureica Veränderun; 
bestanden, die vollkommen analog denen eines Hypophysentumors waren. Goerke fand: 
Erweiterung der Sella turcica mit unscharfer Begrenzung, wobei die Processus_clin 
posteriores fehlten, während die Processus clinoidei anteriores verwaschen waren. Es wurde 
Diagnose eines Hypophysentumors gestellt. Van Wagener konnte in zwei Fällen einen uns 
Ansicht nach vielleicht charakteristischen Befund erheben, er sah eine Nischenbildung am () 
während Sosman einen V-förmigen Defekt fand. Boemke und Joest beschreiben eine ı 
ständige Destruktion des Clivus, wobei nur das Dorsum sellae zum Teil noch intakt war, \ 
dieser Fall ist nicht durch Röntgen) 
belegt. Außerdem kommen aber auch : 
gedehnte Defekte an der Schädelbasis 
besondere am Keilbeinkörper und den 
grenzenden Knochenpartien vor. Dabei ki 
der Tumor die hintere Rachenwand 


wölbend, klinisch als Neubildung des ! 
pharynx imponieren. Hier vermag auc 
Röntgenuntersuchung nicht immer .die 


Abb. 1 


Ansicht der mittleren Schädelgrube von \ 
Man sieht den Defekt des rechten (im Bilde Iı 
Processus celinoideus anterior. An seiner 
findet sich ein von innen oben nach außen w 
verlaufender spindeliger Kalkschatten, der 
verkalkten Ligamentum petroclinoideum 
spricht. Die Veränderungen sind besonders gu 
Vergleich mit der linken (im Bilde rechte 
sunden Seite zu erkennen. Der äußere Pfeil v 
auf den defekten Processus elinoideus ante! 
innere Pfeil weist auf das verkalkte Ligamen 
petroclinoideum. 
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‚itliche Aufnahme der Sella tureica. 
Stör nsattel ist etwas asymmetrisch ex- 
N ‚ie Sellakontur ist im rückwärtigen 

m \ ‚ndeutlich. Es ist nur ein Processus 
anterior vorhanden. Das Dorsum 
im oberen Anteil verdünnt und poro- 
i Pati, N im unteren Anteil annähernd normal 
ı Schme- Me An der Spitze des Dorsum sellae ist eine 
hinten gerichtete spornartige Verkal- 
zu sehen, entsprechend dem verkalkten 


deu 


Epiph 
sich tz des Ligamentum petroclinoideum. 
Chordir diem Dorsum sieht man die teils strei- 
firen, teils flächenhaften Verkalkungen. 
zwar 
\iren. In diesen Fällen konnte aber 
dh eine Probeexzision die Diagnose 
En öfters gestellt werden. Enzepha- 
E übe 08 aphisch sind bisher nur von van 
Veränderungen am 3. und 
'entrikel sowie am Aquaeductus 
lv, bekanntgegeben worden. Sicher zu 
#.rten sind Veränderungen an den 
len Cisternen und unter Umständen 
nderu h an den Temporalhörnern. Eine 
fand liagnostische Bedeutung kommt je- 
h all diesen Symptomen nicht zu. 
selbe gilt anscheinend auch für die 
eriographie. Jedenfalls sind bisher 
ne charakteristischen Merkmale mit- 


n nur 
röntı 
an die 


ne, 


elino 


wurde 
eN unser 


am 


eine „pet worden. — Da, wie bereits er- 
hnt, nur wenige röntgenologische 
Bblikationen über basilare Chordome 
Bstieren, erscheint es berechtigt, einen 
uns beobachteten und autoptisch 
1 den ifizierten Fall bekanntzugeben. 


war, 


tsenh 


auch a 


abeiks Es handelt sich um eine 40 jährige Pa- 
ntin, die uns von der II. Augenklinik (Vor- 
yo ıd: Prof. Dr. K. Lindner) wegen seit 
des ıreren Monaten bestehenden Augenmus- 

r aucl ähmungen und Abnahme des Visus rechts 
die Sa öntgenuntersuchung zugewiesen wurde. 
Werher war Patientin immer gesund. Die 

Klinische Untersuchung ergab rechts infolge 

Eos eine enge Lidspalte. Der Bulbus war 

on \ in allen Richtungen in seiner Beweglichkeit 
de Die Pupille war starr und 
ner St „2 keine Reaktion auf Licht und Konver- 
Ben u! Ber. Der Fundus war unauffällig. Der Visus 
der eit Br; 6/60 Jäger 14. Die Prüfung des Ge- 
um Wsfeldes ergab inkongruente Angaben. Das 
rs gut =: Auge war in allen Teilen regelrecht. Die 
klinischen Untersuchungen waren 


’feil atıv. 
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Abb. 3 


Aufnahme der Orbitaspitze in der Projektionsrichtung nach 
Rhese. Der Canalis optieus ist intakt. Die ihn nach außen 
unten abschließende Knochenbrücke ist hochgradig verdünnt. 
Der Pfeil weist auf den defekten Processus elinoideus anterior. 


Bei der nun durchgeführten Röntgenuntersuchung wurde folgender Befund erhoben: Der rechte Processus 
Mnoideus anterior ist destruiert und fehlt zur Gänze (siehe Abb. 1). An der Sella turcica besteht eine asym- 
tische Exkavation auf der rechten Seite. Die Konturierung der Sella ist nur im vorderen Anteil normal. 
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Abh. 4 
Photographische Aufnahme des Tumors an der 
Schädelbasis. Der Tumor ist durch die vier Pfeile 
markiert. 


rechten Processus elinoideus anterior heranreicht, sich nach rückwärts zu gegen die hintere Schädelg' 


Ahbh. 5 


Das Dorsum sellae ist in der oberen Hä 
porotisch und unscharf konturiert. An X: 
Ligamentum petrocelinoideum findet si: n 
Processus elinoideus posterior eine zarı ' 
Verkalkung. Der Keilbeinkörper erscheiı 
verdichtet. Hinter und oberhalb der S; 
sum sellae finden sich ganz unregelmäß 
fige, teils flächenhafte Verkalkungen (| 
Die Aufnahme der Orbitalspitze in der Pr. 
richtung nach Rhese zeigt, daß die den ( 
nach außen unten abschließende Knoch 


sprechend der Wurzel des Processus elinoid. 
rior hochgradig verdünnt ist und daß | 
elinoideus anterior fehlt (siehe Abb. 3). D) 
logischen Symptomen entsprechend har 
also um einen rechts parasellar lokalisı 
wobei mit Rücksicht auf die Strukturveräi 
des Keilbeinkörpers am ehesten ein | 
Meningeom in Frage kommt. Durch die Arte: 
Ventrikulographie konnte auch nur eın 
drängender Prozeß und keinerlei artıl 
Hinweis gefunden werden. Bei der Opera 
rurgische Klinik, Vorstand: Prof. Dr. L. 
bauer) fand sich am Boden der mittleren \ 
grube rechts zum Teil innerhalb der Sella ı 


dural gelegener Tumor, der den rechten Nervus 


eus hochgehoben und nach vorn gedrückt hatı 
Inzission der Dura und der Tumorkapsel w 


dem scharfen Löffel und Sauger Tumorgewel 
fernt. Dabei kam es zu einer starken Blutung. Eine radikale Entfernung war unmöglich. Patientin st 
Tage nach der Operation, nachdem eine linksseitige Hemiparese aufgetreten war, unter den Zeiche 
zunehmenden Hirndruckes. Die Obduktion (Pathologisch-anatomisches Institut, Vorstand: Prof 
Chiari) ergab nun folgenden Befund: An der Schädelbasis findet sich ein an der Sella tureiea sitzend 
die rechte mittlere Schädelgrube und scheitelwärts sich vorwölbender Tumor, der nach vorne bis 


wölbt (siehe Abb. 4). Der Tumor ist zu: 
von Dura überzogen und weist ober! 
gelegene dünnste Kalklamellen auf. Der 
Durchmesser des Tumors beträgt 4:4.) 
Der Keilbeinkörper ist auf der rechter 
durch den Tumor teilweise destruiert. D 
basis zeigt entsprechend der Fossa ınt 
eularis sowie der Brücke eine tiefe I. 
dementsprechend eine Verdrängung 
substanz nach links. Der rechte Ant 
Chiasmas und der rechte Oceulomotor 
plattgedrückt. Histologischer Befund: D 
mor erweist sich histologisch als « 
gehend hämorrhagisch destruiertes 


Abh. 5 


Seitliche Ansicht der Sella tureica. Mar 
den unscharf begrenzten nischenart ıge' 
im Bereiche des Clivus. Der Sellaboder 
rückwärtigen Anteil destruiert. Die > 


scheint dadurch etwas exkaviert. Vom )D 
sellae sind nur mehr als zarte Rest 
cessus elinoidei posteriores vorhande: 
sieht eine strichförmige Verkalkun: 
chend dem Ansatz des Ligament: 
noideum an der Spitze des Dorsun 
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‚lkungen in seiner Kapsel, während 
‚ Inneren der Neubildung nicht nach- 
ind. In Sehnitten von den an den Tu- 
„nzenden Knochenrandgebieten im Be- 
Keilbeinkörpers sind einzelne Spon- 


«hen verbreitert, enthalten zwischen 

‚sa Teil Fett- zum Teil Zellmark und zeigen 

appositionelle Verkalkungslinien. Eine 

Tumor angrenzende Knochenlamelle 

t an der dem Tumor zugewendeten Seite 


iche Osteoblastensäume. Es finden sich also 
r Zeichen einer Osteosklerose, während Zei- 
sorptiver Knochenveränderungen in den 
suchten Schnitten des Tumorrandgebietes 

feststellbar sind. 
Es handelt sich also um ein mit seinem 
Zum in der Sella turcica gelegenes und 
hier gleichmäßig nach vorne, oben, 
ich und hinten sich ausdehnendes Chor- 
wobei wir ohne weiteres annehmen 
nen. daß der Tumor seinen Ausgangs- 
kt von Chordaresten genommen hat, 
vor der Sattellehne endigten, also in- Abb. 6 
“ ellar entstanden ist. Axiale Aufnahme der Schädelbasıs. Man sieht im Bereich 
Es sei nun ein zweiter Fall angeführt, des Clivus eine denselben zur Gänze in querer Richtung 
lem es allerdings zu keiner histologi- durchsetzende Aufhellung, die dem Defekt entspricht, der 
n Klärung kam. wobei wir aber glau- im rechten (im Bilde linken) Anteil ausgedehnter erscheint 

als im linken (im Bilde rechten). 
ebenfalls ein C'hordom vorliegt. 

Es handelt sich um eine 48 jährige Patientin, die uns von der I. Univ.-Augenklinik (Vorstand: Prof. Dr. 
BE illat) wegen einer seit 2 Monaten bestehenden Augenmuskellähmung rechts, die sich ziemlich rasch 
vickelt hatte, zur Untersuchung zugewiesen wurde. Klinisch bestand ein» totale Oceulomotoriusparese 
ts, während der Abducens frei war. Der Visus war nicht beeinträchtigt, der Fundus ohne Befund. Auch 
Bet am rechten Auge keine Auffälligkeiten. Das linke Auge zeirte vollkommen normale Verhältnisse, die 
igen klinischen Untersuchungen ergaben abgesehen von einer etwas erhöhten Senkung (21 48 mm nach 
tergreen) keinerlei pathologische Befunde. Die Röntgenuntersuchung deekte nun folgende Veränderungen 
Im Bereich des Clivus findet sich ein etwa bohnengroßer, unscharf begrenzter Destruktionsherd, der den 
Bten Teil des Dorsum sellae sowie den rückwärtigen Anteil des Bodens des Türkensattels mit einbezieht, 


in die Sella eingebrochen ist. Dadurch erscheint letztere etwas nach hinten exkaviert. Vom Dorsum sellae 


| nur mehr undeutlich die Processus elinoidei posteriores erkennbar, an denen rückwärts eine zarte, strich 

nige Verkalkung, entsprechend dem Ansatz des Ligamentum petroelinoideum zu sehen ist (siehe Abb. 5). 
we Destruktionsherd im Bereiche des Clivus ist auf der rechten Seite ausgedehnter als auf der linken (siehe 
b. 6). Die Enzephalographie zeigt, daß die Cisterna pontis vom Clivus abgehoben ist und steiler nach vorne 
Bteigt, während die Cisterna chiasmatis etwas nach vorne verdrängt erscheint. Eine Operation wurde von 
BB Neurochirurgen abgelehnt. Mit Rücksicht auf die Lokalisation des Defektes in der Gegend der ehemaligen 
h 


ichondrosis spheno oceipitalis wurde röntgenologisch die Vermutungsdiagnose eines Chordoms gestellt. 


er dieser Diagnose wurde nun die Patientin bestrahlt. Sie erhielt auf zwei seitliche Schädelfelder insgesamt 
® Öberflächendosis von 5800 r. Schon nach 2000 r hat sich wieder eine geringe Beweglichkeit des Bulbus 
4 stellt, und auch das Öffnen des Auges ist in geringem Umfange wieder spontan möglich. Bei Abschluß 
Bestrahlung ist die Beweglichkeit des Bulbus fast wieder normal, die Ptose des rechten Oberlides nur mehr 
E. noch erkennbar. Die röntgenologische Kontrolle zeigt eine Verkleinerung des Destruktionsherdes, ein 
Bder: rscheinen des rückwärtigen Sellakonturs und eine etwas bessere Abgrenzung des Dorsum sellae. 


Epikritische und differentialdiagnostische Erwägungen 

i In beiden Fällen ergeben sich klinisch einseitige massive Hirnnervenausfälle. wobei Symptome 
Bier endokraniellen Drucksteigerung fehlen. ein Umstand, der wie schon eingangs erwähnt. 
ach Bailey die Annahme eines Chordoms nahelegt. Röntgenologisch sind in beiden Fällen 
struktive Veränderungen an der Schädelbasis vorhanden. Im ersten Falle findet sich außerdem 
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eine Sklerosierung des dem Tumor benachbarten Knochens, sowie Verkalkungen in ler k 
der Neubildung. Hyporostose und Verkalkungen sind Symptome, die wir neben Defel {ill 


am häufigsten bei Meningeomen finden, weshalb wir auch einen derartigen Tumor \ rmı: 


Wenn wir nun aber retrospektiv die Veränderungen eingehender studieren, so ist wohl \ein | 


schied zwischen der bei Meningeomen vorkommenden Hyperostose und der wie sie unser! 
zeigt, feststellbar. Die Tatsache, daß auch bei Chordomen osteoplastische Reaktionen von « 


des benachbarten Knochens vorkommen können, wurde von patho-anatomischer Seite Hs, 
bereits bekanntgegeben, konnte aber von radiologischer Seite bisher nicht beobachtet 
bzw. wurde bisher nicht mitgeteilt. Wir möchten aber noch einmal besonders hervorliehs, 
die hyperostotischen Veränderungen beim Chordom, wie unser Fall zeigt, vollkommen 


identisch sein können, wie sie auch bei Meningeomen in Erscheinung treten können. Hiny- 


ist die vorliegende Verkalkung keinesfalls typisch für ein Meningeom. Letzteres zeigt en 


zentrale, oft sehr massive Kalkeinlagerungen, oder zarte, an der Peripherie des Tumors ge. 


Kalkschatten. Beides trifft aber in unserem Falle nicht zu. Am ehesten könnte man n 
Verkalkungen in einem Olygodendrogliom denken. Bei diesen Geschwülsten komme: 


weder Defektbildungen noch Hyperostose vor, so daß ein gliomatöser Tumor von vorneh 


ausschied. Ein Aneurysma der Carotis interna, welches ganz analoge Usuren bedingen | 
kann durch die vorhandene Hyperostose ausgeschlossen werden, obwohl die Verkalkungen 
unbedingt gegen ein Aneurysma sprechen. Außerdem wäre ein Aneurysma durch (die Arı 
graphie zu diagnostizieren gewesen. Im zweiten Falle zeigt das Röntgenbild lediglich einen )) 


in der Gegend der ehemaligen Synchondrosis sphenooceipitalis, der außer seiner Lokalis 


nichts Charakteristisches aufweist. Die im Encephalogramm nachweisbare Verdrängung: 
basalen Zisternen spricht dafür, daß der vorliegende Prozeß außerhalb des Knochens ei 
pansives Wachstum aufweist. Beide Momente, Defektbildung und expansives Wachstum spı 
aber nicht unbedingt für eine Neubildung. Es könnte sich eventuell auch um ein Gumma haı 


Eine Lues konnte jedoch durch die entsprechenden serologischen Blut- und Liquoruntersuchun; 


ausgeschlossen werden. Eine Tuberkulose erscheint röntgenologisch sehr unwahrscheinlic! 
Annahme eines Tumors ist daher ohne weiteres berechtigt, wobei allerdings, den vorhanı 


Veränderungen entsprechend, sowohl ein Meningeom als auch eine Metastase in Frage kom 


kann. Mit Rücksicht auf die Lokalisation der Usur nahmen wir aber in erster Linie ein Chor 
des Clivus an, und die auffallende Ansprechbarkeit des Tumors auf die Röntgenbestrahlung s' 
uns recht zu geben. Denn sowohl das Meningeom als auch die Metastase der Schädelbasis | 
auf die verabreichte Dosis von Röntgenstrahlen nicht so prompt angesprochen. Ledigli«' 


sakromatör entartetes Meningeom könnte allerdings dieselbe Strahlenempfindlichkeit aufwes 


Zusammenfassung 
Sowohl die klinische als auch die röntgenologische Symptomatologie der Chordome der Schädelbasıs 
infolge der verschiedenen Ausgangs- und Entwicklungsmöglichkeiten dieser Tumoren sehr reichhaltig 
ist in der Regel in keiner Weise charakteristisch, so daß die Diagnose im Einzelfalle wohl immer sehr = 
ist. Von der Encephalographie sind keine artspezifischen Veränderungen zu erwarten. Die Arteriographir 


bisher nur in dem einen Fall von uns ausgeführt worden zu sein, wobei sich lediglich eine uncharaktens' 


Gefäßverlagerung ergab. Da die Chordome sehr blutreich sind, so wäre es denkbar, daß es zu einer Anta 
des Tumors. kommen könnte. Dabei ist aber zu bedenken, daß infolge der extraduralen Lage der Chordo 
Carotis externa zu füllen wäre. Der Zweck der Abhandlung soll darin liegen, daß man im gegebene 


wenigstens an die Möglichkeit eines Chordoms denkt und daraus eventuell die therapeutischen Schlußtolaen: 


zieht. Wie wichtig aber die Diagnose ist, ergibt sich aus der schon erwähnten Tatsache, daß eine Op" 


dieser Tumoren sehr schwierig und selten von Erfolg gekrönt ist, während die Bestrahlung infolge» « 
Strahlensensibilität dieser Neubildungen sehr gute Resultate zu erzielen vermag. 


Summary 
The elinical as well as the roentgenologie symptomatology of the chordomas of the base of! 
be very abundant in consequence of the various possibilities of ending and developing of these tur 
is as a rule in no way characteristic. The diagnosis in the single case is consequently always v‘ 
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‚anges can not be expected by encephalography. The arteriography seems to be practiced so far 


h single case in which solely a not characteristie vascular dislocation was the result. As the chordomas 
anguine it is conceivable that the tumor might become coloured. But it must be taken into conside- 
n that owing to the extradural position the carotis externa would have to been filled. The reason of this 


je is to make the reader think in a given case of the possibility of a chordoma and draw the conelusion as 
ntual therapy. A correct diagnosis is very important, because an operation of these tumors is very 
ınd seldom erowned with success, whereas irradiation leads to very good results because of the high 
sensibility of these neoplasms. (F. 


ı eve 


Resume 


Les chordomes de la base du cräne peuvent presenter une symptomatologie elinique et radiologique tres 
so, Leur localisation et leur croissance sont en effet tr&s variables et ne se tiennent ä aucune rögle, si bien 
je diagnostie presente toujours de grandes difficultes. On ne peut pas s’attendre ä ce que l’eneöphalographie 
je des modifications typiques. L’arteriographie n'a jusqu’iei et pratiqu6e que dans un seul cas, montrant 
nöplacement de vaisseau qui n'est pas caracteristique. Puisque les chordomes sont fortement vascularises 
dourrait penser que la tumeur se marquera bien, mais il faut se rappeler qu’elle est de siege extra-duremerien 
mil faudrait injeeter la carotide externe. L’auteur conelut qu’il faut dans certains cas toujours penser qu'il 
s’agir d’un chordome, pour pouvoir instituer le traitement approprie. Le diagnostie est important parce 
operation de ces tumeurs est difficile et rarement couronnee de sucees, tandis que l’irradiation de la tumeur 
BE sensible aux rayons donne de tr&s bons resultats. (P. J.) 


Resumen 


Tanto la sintomatologia elinica como la radiolögica de los cordomas de la base del eräneo puede ser suma- 
ıte variada como consecuencia de las posibilidades evolutivas y de los origenes mültiples de estos tumores, 
ctos ambos que, generalmente, no tienen nada de caracteristico de tal manera que el diagnöstico resulta 
en cada caso, siempre muy dificil. Desde el punto de vista de la encefalografia no deben esperarse alteraciones 

Bemodalidad especifica. La arteriografia parece haber sido practicada \ünicamente en un caso, eircunstancia 
Ja cual lo ünico que se observö fu& un desplazamiento no caracteristico de los vasos. Como los cordomas 
muy vascularizados, es posible que estos tumores puedan llegar a ser visibles. Pero, en este sentido hay 

Be tener en cuenta que, como consecuencia de la situaciön extradural de los cordomas, seria necesario provocar 

Bepleciön opaca de la carötida externa. La finalidad de este trabajo tiene por objeto que, en un caso dado, 

Epiense por lo menos en la posibilidad de la existencia de un cordoma, deduciendo asi las consecueneias 
ıpöuticas correspondienes. La importanica del diagnöstico se infiere del hecho que la interveneiön quirür- 
ı en este tipo de tumores es muy difieil y sölo excepeionalmente se ve coronada por el @exito, mientras 
la radioterapia logra excelentes resultados teniendo en cuenta la alta sensibilidad frente a las radia- 

nes X de estas tumoraciones, (L. M.) 
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Aus dem Böntgeninstitut (Chefarzt Dr. med. K. H. Volbeding) des Allgemeinen Krankenhauses H > a 

{ Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Aschenbrenner) ‚em 

Die Veratmungspyelographie und ihre Verwertbarkeii zer 

in der urologischen Diagnostik u 

2 

Von B. Mangelsdorff dume 

Mit 4 Tabellen zu 

Seit den ersten Arbeiten Hilgenfeldts (1936) über das Veratmungspvelogramım | der 

diese röntgenologische Methode noch nicht allgemein in der urologischen Diagnostik dir vi 

können, und es liegen nach der anfänglich sehr temperamentvollen Kritik Boeminghaus ale 

wenig Erfahrungsberichte darüber vor. Da diese sich mit einigen Ausnahmen meist nur mi! Di 

beschränkten Zahl kasuistischer Darstellungen beschäftigen (Becker, Breuer, Gom! zu 
Gütgemann, Hess, Mäder, Savino, Wille-Baumkauff und Wille), erscheint es ber 

in einer umfassenden Übersicht unsere Erfahrungen den in der Literatur angegebenen ; Ace 


überzustellen, um so die differentialdiagnostischen Möglichkeiten und Fehlerquellen und 
den Wert der Veratmungspyelographie im Rahmen der übrigen klinischen und röntgenoloz 
Nierendiagnostik herauszustellen. 


Die Kenntnis über die respiratorische Verschieblichkeit retroperitonealer Organe und insbeson * 

Nieren reicht noch nicht lange zurück. Landau (1881) und Haase (1886) bestritten sie noch. Als erst 

Litten (1887) die respiratorische Verschiebung der Nieren fest. Seine Untersuchungen wurden | ‚les 

Israel (1889) an der operativ freigelegten Niere und durch palpatorische Untersuchungen bestätigt die 
Der erste röntgenologische Nachweis einer solchen Atemverschieblichkeit wurde von Holzkn: Nie 

Kienböck (1907) und später von Hasselwander erbracht. Fast gleichzeitig wurden diese Beoba Ber 

1921 von Hitzenberger und Reich, Hryntschak, Bachrach und Eisler unter systematischer An 

der Pyeloskopie bestätigt, wobei Hryntschak diese Leuchtschirmbeobachtungen durch getrennte Auf 

des kontrastgefüllten Nierenbeckens in In- und Exspirationsstellung objektivierte. Ähnliche Untersu des 

mittels Röntgenaufnahmen waren früher von Völker und Liehtenberg gemacht. os 
Nach zahlreichen pyeloskopischen und auch pyelographischen Untersuchungen, die vorwieg: zes 


Studium des Verschiebungsweges der Nieren und der differentialdiagnostischen Klärung des Steinleiden- 


abs 
der 1936 die Veratmungspyelographie als diagnostische Methode zur Erkennung pathologischer Pro 
Nierenhüllen in die urologische Röntgendiagnostik auf breiter Basis einführte. reR 


(neben den obengenannten Marion, Salleras, Astraldi und v. d. Becke, Eisler) war es H 


Die anatomischen Verhältnisse und die Besonderheiten der Nierenhüllen und des \ 


(en 
lagers, die eine Verschiebung der Nieren in vorwiegend kranio-kaudaler Richtung bei der Atı Fi 
ermöglichen, dürfen als bekannt vorausgesetzt werden, bzw. sind ausführlich in dem Leh H 


von Corning und in den Arbeiten von Hilgenfeldt u. a. beschrieben und sollen hier m 
dargestellt werden: 

Die Nieren sind etwa vom 10. Lebensjahr an von einer Hülle von Fettgewebe, der Nierenfet 
umgeben. Diese ist vorn und hinten von einer derben Bindegewebsplatte, der Gerotaschen Fascıa 
begrenzt, die sich schleifenförmig lateral um die Nieren legt. Die beiden Blätter der Fascie, die Fas 
renalis und Fascia retrorenalis, nähern sich einander unterhalb der Nieren und begrenzen dort den so2 
pfropf der Niere, der dieser als Stütze dient. Der Vorderseite der Nieren sind das Colon, die Nebs 
Leber, das Duodenum und das Pankreas angelagert, Organe, die infolge ihrer Bandverbindungen zu 
fell die Fascia praerenalis und die ihr anhaftende Niere bei der Atmung mitnehmen. Die Gleitbev 
ermöglicht durch die Fettkapsel, die zwischen der Capsula fibrosa und der Gerotaschen Faseia ret 
Gleitlager liegt. Die strangförmigen kurzen Bindegewebsfasern zwischen Fascia prae- und retroreı 
Capsula fibrosa bremsen elastisch diese Gleitbewegung ab. Das hintere Blatt der Faseie ist fest mı! 
latur und der Wirbelsäule verbunden und zeigt keinerlei Gleitbewegung. 

Innerhalb dieses Gleitlagers führt die Niere einmal unter der Einwirkung der Schwerkraft kr: 
Verschiebungen aus, d. i. die statische Verschieblichkeit, die hier nieht weiter erörtert werden soll. 
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Siere bei der Atmung eine Gleitbewegung in ihrem Lager aus, die unter dem Einfluß mehrerer aktiver 
telnder Kräfte steht: das Zwerchfell überträgt durch die obengenannten Organe, wie Leber, Duo 


v., und ihre Bandverbindungen seine Exkursionen auf die Bauchorgane, nicht nur auf die intra 
. 4 n. sondern auch auf die retroperitonealen wie insbesondere die Nieren. Aber auch bei Stillstand 
2 7 rehfellseite wird die Niere durch die Exkursionen der Gegenseite mitgenommen, wenn auch nur in 

ın Maße (Hilgenfeldt). Die Einwirkung der benachbarten retroperitonealen Organe erklärt sieh 
F ‚ben Gesagten, ihr Einfluß bei der Atemverschiebung der Nieren ist hauptsächlich ein vermittelnder. 

i hnresse hat insofern einen Einfluß auf die Atemverschiebung der Nieren, als sie einer Abwärtsbeweguny 
ont 6, chi. Die Atemverschieblichkeit der linken Niere ist im allgemeinen größer als die der rechten, was 
dus bessere anatomische Fixierung am Zwerchfell bedingt ist (Hilgenfeldt). 


2 |)je Ursachen, die einer normalen Nierenverschiebung entgegenstehen, sind in zwei Faktoren 
zus ‚chen: einerseits sind es muskuläre Einflüsse, andererseits sind es Veränderungen von 
sell n des Nierengleitlagers (Savino). Bei letzteren spielen vor allem die von der Hinterwand 

E Nieren ausgehenden Prozesse eine Rolle. So wird eine Verödung oder Verschwielung der 
Nie ‚nfettkapsel infolge der innigen Verbindung der Fascia retrorenalis mit der Rückenmusku- 
5 keinerlei Verschiebung zulassen. Eine ödematöse Durchtränkung der Fettkapsel wird die 
egewebigen Züge zwischen Capsula fibrosa und Fascia retrorenalis straff anspannen und so 
Mindest eine „Hemmung der Gleitbewegung herbeiführen (Hilgenfeldt). 

Zum anderen sind die Ursachen einer verminderten Atembewegung der Nieren außerhalb 
BE Nierenlagers in pathologischen Prozessen der Muskulatur zu suchen. Zwerchfellstillstand 
Be: wie oben angeführt, zumindest zu einer herabgesetzten Beweglichkeit. Schonung der 
ch- und Rückenmuskulatur oder ihre Kontraktion auf einer Seite wird ebenfalls die Be- 

Bung einschränken. Eine verstärkte Bauchpresse hemmt weiterhin die Bewegung. Bei patho- 
WBschen Prozessen im Nierenlager wird, infolge wechselseitiger Beeinflussung und Übergreifen 

Prozesses auf die Umgebung im Sinne einer Defense museulaire, ein komplexer Vorgang für 

Hemmung der Atemverschieblichkeit verantwortlich sein. Aber auch bei Prozessen der den 
Brenn benachbarten Organe, sowohl der intra- wie der extraperitonealen, findet u. U. eine 
Beinflussung der Atemverschieblichkeit der Nieren statt (Becker). 

Sowohl der obere Teil der Aorta als auch die von ihr abgehenden Nierengefäße nehmen an den Bewegungen 

Be Zwerchfells teil (Wille, Wille-Baumkauff, Becker); eine Hemmung cer Atembewegung der Nieren 
ie eine evtl. Drehung der Nieren um den Gefäßpol, wie sie von Hryntschak, Eisler und Scheele an 
wurde, kann unter physiologischen Bedingungen nicht stattfinden. 

Es ist klar, daß bei der Vielzahl der auf das Nierengleiten einwirkenden Einflüsse nicht der 
olute Veratmungsweg der Nieren entscheidend ist, sondern daß stets nur wesentliche Diffe- 
zen zwischen der erkrankten und der gesunden Seite einen diagnostischen Wert haben können. 

Zudem ist zu beachten, daß infolge anatomischer Verschiedenheiten des Nierenlagers bei den beiden 


chlechtern die Atemverschieblichkeit bei Frauen normalerweise größer ist als bei Männern. Pei ersteren ist 


Nierenlager mehr zylindrisch, bei den Männern mehr birnenförmig, wobei der engere Teil unten liegt 


lcenfeldt, Wille). 


Bei der technischen Durchführung hielten wir uns im wesentlichen an die Angaben Hilgen- 
es, nur daß wir das Veratmungspvelogramm zusätzlich zu der üblichen Aufnahmeserie als 
Eölvsramm anfertigten. 


a 

@ Der Grund, weshalb wir das Polygramm bevorzugten, ist einfach darin zu sehen, daß rein bildmäßıg der 
=eemweg auf einer Aufnahme wesentlich eindrucksvoller zur Darstellung kommt als auf zwei verschiedenen 
mag die dann, wie es die meisten Autoren angeben, auf durehsichtiges Papier übertragen werden müssen 


hen Aufnahme macht der Patient 2 bis 5 Atemzüge während der Belichtung, die eine völlige Verwischung des 


le, Wille-Baumkauff usw.). Eine andere Methode wird von Savıno angewendet: bei einer zusätz 


en hattens bei einer gut beweglichen Niere verursachen, während eine fixierte Niere dann völlig scharf 
ab. bildet wird. Wir wendeten die Veratmungspvelographie sowohl bei intravenöser als auch bei retrograder 
Elung des Nierenbeckens an, wobei naturgemäß einige Füllungsbilder bei der intravenösen Füllung mangels 


=eeichender Kontrastansammlung nieht verwertbar waren. In vereinzelten Fällen konnten wir auch bei 
Mrorrader Darstellung keine ausreichende Füllung erzielen. Selbstverständlich verzichteten wir bei der 
Bratm ngspyelographie auf jegliche Ureterenkompression. 
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Wir führten in großer Zahl Veratmungspyelographien bei einem internistischen Ichiı 
gischem Krankengut routinemäßig durch und werteten unsere Befunde im Verglei ı mit 
übrigen klinischen Untersuchungen und den chirurgischen und z. T. auch autopti- hen K 
trollen aus. Unsere Beobachtungen bei den verschiedensten urologischen Erkrank gen « 
gruppenweise zusammengefaßt und werden unter Berücksichtigung der vorliegenden }tahrın.. 
berichte aus der Literatur ausgewertet (s. Tab. 1), wobei es uns darauf ankommt, die Häufiok 
eines Atemstillstandes einer Niere überhaupt und das Vorkommen dieses Symptoms hei 
verschiedensten urologischen Erkrankungen herauszustellen. 


Stillstand Stillstar 
Zahl der Verwertete Ungestörte er 
Fälle Fälle Veratmung Hemmung Hemmunz 
der kranken der gesu 
Seite Seit 
Kein path. Nierenbefund 32 32 32 
Nicht verwertbare Pyelogramme 7 
Doppelseitiger Stillstand 22 2 
Zystopyelitis 23 19 11 S 
Nierenabszeß l l 1 
Nierentuberkulose 2 2 2 
Nieren- und Ureterstein 22 14 7 5 9 
Status nach Steinabgang 17 14 7 3 ! 
Nephritis 5 5 5 
Hydronephrose 10 10 6 4 
Status nach Pyelotomie 4 4 l 3 
Extrarenale Prozesse 12 12 6 6 
Nierentumoren 3 q 2 l 
Mißbildungen, Doppelniere 5 3 3 
Ungeklärte Hämaturie 2 2 2 
Paranephritischer Abszeß 9 | 


Tabelle 1. Zusammenstellung von 176 Veratmungspyelographien 


Nicht verwertbar waren 7 unserer Pyelographien wegen ungenügender, zur Beurteilung einer A! 
verschieblichkeit nicht ausreichender Füllung der Nierenbecken. Nur in einem Fall konnten wir einseitig 
Veratmung von 6 mm feststellen. Viermal lag klinisch eine Pyelitis vor, bei der vielleicht infolge einer gesteiz 
Motilität der ableitenden Harnwege das Kontrastmittel beschleunigt in die Blase entleert wurde. l.eb far 

seinen Untersuchungen über die Motilität der ableitenden Harnwege die schnellste Entleerung des Ni 


beckens bei akuter Pyelonephritis mit Abszessen. 


Atemverschieblichkeit gesunder Nieren 


Die normale Atemverschieblichkeit gesunder Nieren wird von Hryntschak mit 2 bis 5', em, 
Alexander und Haenisch mit 2—3 cm, von Gottlieb und Strokoff mit 5—6 em und von Childsı 
3,—11% Zoll angegeben. Exakte Angaben über die Atemverschieblichkeit gesunder Nieren finden sich eigen! 
nur bei Hilgenfeldt und Wille (s. Tab. 2). Bei Frauen ist die Atemverschieblichkeit allgemein etwas g 
als bei Männern.. In etwa 90%, der Fälle ist die Atemamplitude bei Hilgenfeldt und bei Wille rechts 
ein Drittel bis ein Fünftel kleiner als links. Kinder zeigten rechts eine Atemverschieblichkeit von 10 mm, 
von 14 mm. Die größte beobachtete Atemverschieblichkeit betrug nach Hilgenfeldt bei Männern und Fı 
45 mm. Gröbere Abweichungen von den in Tabelle 2 angegebenen Mittelwerten fand er bei Lagerungsfe! 
Kyphoskoliose und bei schweren Prozessen der Lungenunterlappen. 


Wir untersuchten 32 normale Nieren (6 Männer und 26 Frauen) und fanden die in Tabel 
angegebenen Mittelwerte, die bei den Männern (kleine Anzahl) etwas unter dem Durchsch 
Hilgenfeldts und Willes liegen. Die größte Atemverschieblichkeit fanden wir mit 70 mm 
rechten Seite bei einer 4l jährigen Frau. In 58°, unserer Fälle war die Atemverschieblichk" 


links größer als rechts, während von den obengenannten Autoren die linksseitige Verschiebu 
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Zahl der Männer Frauen 

Autor Fälle rechts links rechts links 
Hilgenfoldt 40 16,7 21,0 20,0 22,3 
Wille 16 22,7 32. 23,2 27,1 
Eigene Untersuchungen 32 11,8 16,0 21,8 24,0 


Tabelle 2 


Durehsehnittliche Atemverschieblichkeit nicht pathologisch veränderter Nieren 


0°, als größer angegeben wird. — Die gefundenen Verschiebungswege normaler Nieren zeigten 
‚enüber den Mittelwerten Hilgenfeldts und Willes eine relativ große Streuungsbreite. 

Die Beobachtung Hilgenfeldts, der auch bei Zwerchfellstillstand eine Atemverschieblichkeit der Nieren 
<tstellte, konnten wir in einem Fall bestätigen, bei dem sich eine Nierenverschieblichkeit beiderseits von 
nm fand. Bei einem Emphysemthorax war die Nierenverschieblichkeit ebenfalls ungehemmt, während sie 

einem Patienten mit Myodegeneratio cordis und weitgehend herabgesetzter Zwerchfellbeweglichkeit nur 
nimal mit I—2 mm nachweisbar war. — Bei statisch über die Norm beweglichen Nieren war respiratorisch 
in ganz regelrechtes Nierengleiten während der Atmung festzustellen. 

Ein doppelseitiger Stillstand der Nieren wurde an unserem Untersuchungsgut bei ins- 
esamt 22 Veratmungspyelogrammen festgestellt. Wir müssen wohl bei dem größten Teil dieser 
'ıtersuchungen unterlegen, daß die betreffenden Patienten die Anweisung zur Ein- und Aus- 
tmung nicht befolgt haben. Doppelseitiger Atemstillstand der Nieren sollte immer verdächtig 

. daß die Atembewegung nicht richtig durchgeführt wurde. Als Kriterium dieses unter- 
hungstechnischen Fehlers diente uns, wie es auch Hilgenfeldt angegeben hat, die scharfe, 
fach konturierte Darstellung der Begrenzung der unteren, bei jedem Pyelogramm mit ab- 


ehildeten Rippen. In mehreren Fällen haben wir eine pyeloskopische Kontrolle durchführen 


ınen, wobei diese Nieren dann eine Verschieblichkeit bis zu 50 mm zeigten. Wir sind dazu 
ergegangen, bei Patienten, bei denen die Feststellung eines Atemstillstandes der Nieren von 


ntscheidendem differentialdiagnostischem Wert ist, diese von vornherein der Pyeloskopie zu- 


führen. 
Jedenfalls ist es nicht statthaft, bei einem pyelographisch dargestelltem Nierenstillstand 
ler Seiten auf eine herabgesetzte oder aufgehobene Zwerchfellatmung als Ursache hierfür zu 
hließen. Fast alle oben angeführten Patienten (über 80°) zeigten bei der Durchleuchtung 
ne regelrechte und seitengleiche Zwerchfellatmung. Bei jeder Veratmungspvelographie ist eine 


gehende Durchleuchtung des Thorax mit besonderer Berücksichtigung der Zwerchfellverhält- 


se erforderlich. Allerdings sehen wir auch bei fehlender Zwerchfellatmung eine regelrechte 


erschiebung der Nieren. Eine klinische Wertung des pyelographisch dargestellten doppel- 
eitiren Atemstillstandes der Nieren ist in den meisten Fällen u. E. nicht statthaft. 


lediglich in den beiden folgenden Fällen war der nachgewiesene doppelseitige Nierenstillstand von 
nischer Bedeutung: 

Eine 61 jährige Frau mit Ausgußstein und Steinpyelitis rechts und einer alten Pyelotomie links wegen 
Nierenbeckensteines, die einen durch eine Urinfistel komplizierten Heilverlauf nach sich zog. Bei ein- 
deutiger Veratmung der Rippen absoluter Stillstand der Nieren beiderseits. 

Und eine 56jährige Frau. Röntgenologisch beiderseits gedoppeltes Nierenbecken, sonst o. B. 
Keine Veratmung im Veratmungspyelogramm. Zwerchfellverschiebung nur mäßig. Pathologisch 
anatomisch auffallend fettarme Nierenlager (Exitus durch Metastasen eines Mamma-Karzinoms). 
Während wir im ersten Fall eine ausgedehnte Verschwielung der Nierenlager beiderseits annehmen dürfen, 
m zweiten Fall wohl die nur sehr mäßige Zwerchfellaktion bei einer durch Fettarmut stark behinderten 

'ähigkeit des Nierenlagers die Ursache für den dargestellten Atemstillstand sein. 


Zystopyelitis 


Bei der aszendierenden Zystopyelitis hatten wir in 22 Fällen Gelegenheit, das Verhalten der 


“mverschieblichkeit im Pyelogramm zu prüfen. 
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In 3 Fällen lag nur eine einseitige Nierenbeckenfüllung vor, bei denen die dargestellte Seite : 
eine Verschiebung von 6, 22 und 28 mm aufwies. Ein nicht mit ausgewerteter Fall zeigte in 
zunächst keine Verschieblichkeit, bei der Pyeloskopie aber einen beiderseitigen Nierenweg von ı 


Es zeigte sich, daß von 19 Fällen immerhin 8, d. s. rund 42°, eine deutliche Hen nun, 
Stillstand einer Niere zeigten. Hierbei war in 3 Fällen einwandfrei ein pulmonaler Vroz«i) 
ein adhäsiver Prozeß der betr. Zwerchfellhälfte nachweisbar: einmal handelte es sich um 
extrem tiefstehende Niere (Hilgenfeldt: Je größer der Tiefstand einer Niere, desto veriny 
Atemverschieblichkeit). In allen anderen Fällen waren keine solchen extrarenalen Berint 
sungen nachweisbar. 

Nierenabszeß 


Unmittelbar zum Krankheitsbild der Pyelonephritis gehörend ist die Abszeßlildun. 
Niere. In einem klinisch gesichertem Fall bei einer 33 jährigen Patientin mit einer von mul: 
Abszessen der rechten Niere ausgehenden nephrogenen Sepsis fanden wir dort eine Atemvers: 
lichkeit von 18 mm (die gesunde Gegenseite wurde im retrograden Pyelogramm nicht dargesı 
trotz Zwerchfellhochstandes beiderseits mit Stillstand der rechten Zwerchfellhälfte und s 
teten basalen Atelektasen rechts. 

Nierentuberkulose 


Auch bei zwei Fällen mit Nierentuberkulose zeigte sich beiderseits eine völlig ungehen 


und regelrechte Atemverschieblichkeit. In beiden Fällen war der Prozeß nicht sehr weit ' 


geschritten und konnte aus dem Pyelogramm nur als Verdachtsdiagnose gestellt werden. K 
gesichert wurde die Diagnose durch den Tierversuch. 


Nieren- und Ureterstein 


Die pyeloskopisch zu beobachtende Atemverschieblichkeit von intra- und retroperit: 
Konkrementen wurde von Eisler vor allem zur Steindiagnostik herangezogen. Auch Hi 
feldt sicherte die Diagnostik von Nieren- und hochsitzenden Uretersteinen durch das 
atmungspvelogramm: ‚,...Zusammenfassend läßt sich zur Steindiagnostik im Nieren-, Ni 
becken- und oberen Harnleitergebiet sagen, daß das Veratmungspvelogramm, wenn es metlı 
bei allen Nierenuntersuchungen angewendet wird, die Sicherheit der Erkennung erhöht 
verhängnisvolle Irrtümer bei fraglichen Schattenbildungen aufzuklären vermag." 


Aus gleicher Indikation benutzte später Becker (1942) das Veratmungspyelogramm mit Er 
differentialdiagnostischen Klärung gegen verkalkte Mesenterialdrüsen und Gallensteine. 

Wille fand bei 3 Korallensteinen, von denen einer durch einen paranephritischen Abszeß komplır 
einen völligen Atemstillstand bzw. eine weitgehende Hemmung der Verschieblichkeit, während 2 
Nierenbeckensteine nicht die Verschieblichkeit hemmten. Ein von ihm beobachteter Ureterstenn 
ebenfalls nieht die Veratmung. 

Die Beurteilung eines Veratmungspyelogramms bei ruhendem oder wanderndem Nieren- und Ur 
ist, wie die Beurteilung der Pyelographie beim Steinleiden überhaupt, sehr erschwert dadurch, dab 
häufig auf der Seite des Steines überhaupt keine Füllung des Nierenbeckens erreichen können, intraveı 
wegen der häufig auf der Steinseite fehlenden Ausscheidung, und retrograd nicht wegen des evtl. Sto] 
Unmöglichkeit der Füllung an diesem Stop vorbei. So erzielten wir bei 7 Uretersteinen nur eine Darstellun: 
gesunden Seite, wobei diese meist ausreichend veratmet wurde (6 bis 32 mm). Zweimal stellte sie! 
gesunden Seite ein Atemstillstand dar, wobei die Rippen einwandfrei, z. T. ganz ausgeprägt die stattz 
Veratmung anzeigten. 


5 Uretersteine mit beiderseitiger Nierendarstellung zeigten zweimal eine regelrecht 
schieblichkeit, einmal eine Hemmung der gesunden Seite und zweimal eine Hemmung 
einen Stillstand der Seite des Uretersteines. 

10 Nierensteine kamen bei uns im Veratmungspyelogramm zur Beobachtung. wol 
Hälfte der Fälle regelrechte Atemverschieblichkeit beider Seiten zeigte. Ein Stillstand zw 
erhebliche Hemmung der Steinseite fand sich in 2 Fällen (wobei einmal eine sehr lange \nam 
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ausging und eine Hydronephrose mit völligem Funktionsausfall der Niere bestand). Einmal 

I die gesunde Seite völlig stillstehend und einmal bestand ein völliger Stillstand beider Seiten 

ler Anımnese Pyelotomie der einen Seite und jetzt Ausgußstein der anderen Seite mit 
ronephrose). Eine Patientin mit Nierensteinen hatte nicht veratmet. 


Wir sahen von der Veratmungspyelographie zur differentialdiagnostischen Klärung des Steinleidens der 

‚renden Harnwege keinen wesentlichen Nutzen. Die Klärung, ob Nieren- bzw. Harnleiterstein oder nicht, 

vesentlic) sicherer durch die Pyeloskopie mit gezielten Serienaufnahmen zu stellen. Immerhin vermag mit 
.hränkung das Veratmungspyelogramm aber über gewisse Veränderungen und Komplikationen im Nieren 


Aufschluß zu geben. 


Sehr oft hat der Röntgenologe die Möglichkeit einer pyelographischen Untersuchung beim 
inleiden erst nach Abgang des Steines. Wir führten in 17 Fällen Veratmungspvelographien 
‚h Abgang des Steines durch. Auch hier zeigte die Hälfte der Fälle (7) keine wesentliche 
einflussung der Atemverschieblichkeit, dabei ein Fall mit jahrelang zurückliegendem Stein- 
vang auf unbekannter Seite. In 3 Fällen stellte sich auf der erkrankten Seite ein absoluter 


E.mstillstand dar. Auf der gesunden Seite stellte sich einmal ein völliger Stillstand und dreimal 


+ deutliche Hemmung dar (2 Fälle waren wegen offenbarer Nichtveratmung nicht zu verwerten). 


Nephritis 


Bei 5 Veratmungspyelographien bei Vorliegen einer mehr oder weniger chronischen Nephritis 
len wir in allen Fällen ein normales Verhalten der Atemverschiebung. 


Hydronephrose 

Beobachtungen über das Verhalten der Atmungsverschieblichkeit bei Hydronephrosen liegen nur von 
e vor, der bei seinem einzigen Fall keine Hemmung der Verschieblichkeit fand. 

Wir konnten bei 10 Hydronephrosen mäßigen bis stärkeren Grades Veratmungspvelo- 
ıphien durchführen. Davon zeigten 6 einseitige Hydronephrosen, zweimal durch eine inter- 
ierende Abflußbehinderung bedingt, keinerlei Hemmung der Atemverschieblichkeit. Eine 
nem Fall dargestellte einseitige Hemmung bei doppelseitiger Hydronephrose dürfte durch 
e erhebliche Kyphoskoliose zumindest mitbedingt sein. Ein Patient mit Prostatakarzinom 


ste eine beiderseitige Hydronephrose mit einseitiger Atemhemmung, ein anderer bei ein- 
tiver Hydronephrose dort einen absoluten Stillstand. Bei Vorliegen eines Nierenausgußsteines 
! Hvdronephrose war diese Seite der gesunden gegenüber erheblich gehemmt. 


‚weitere, nur einseitig dargestellte Hydronephrosen zeigten bei erheblichen Zeichen eines entzündlichen 


ses der ableitenden Harnwege nur einmal eine Hemmung. Auf der gesunden Seite zeigte sich stets 
nwandfreie Veratmung. 


Operative und traumatische Nierenverletzung 
In4 Fällen hatten wir Gelegenheit, I bis 2 Jahre nach stattgehabter Pvelotomie wegen Nieren- 


s das Verhalten der Atmungsverschieblichkeit zu prüfen. Einmal zeigte sich eine regelrechte 


tnverschieblichkeit, zweimal eine Hemmung der kranken Seite. Ein vierter Fall zeigte nach 


tomie links und jetzt einem rechtsseitigen Nierenstein mit Steinpvelitis beiderseits einen 
indfreien Atemstillstand der Nieren. 


Beobachtungen über Nierenverletzungen liegen in unserem Material nicht vor. Wille beschrieb 6 Fälle, 
en Je nach Schwere der Verletzung und Ausbildung eines perirenalen Hämatoms eine Hemmung der 
erschieblichkeit bis zu ihrem Stillstand nachweisbar war. 

Nierenfremdkörper 


mdkörper im Bereich der ableitenden Harnwege oder der Nieren kamen bei uns ebenfalls nicht zur 


tung. Von Hilgenfeldt wurde das Veratmungspyelogramm wie bei der Diagnostik der Konkremente 
inerung der Diagnose empfohlen. Wille schränkt den Wert des Veratmungspvelogramms an Hand 
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von 6 eigenen Fällen dahin ein: „Zwar schließt eine in Richtung oder Ausmaß vom Nierenweg orsch, 
Atembeweglichkeit eines Fremdkörpers seinen intrarenalen Sitz aus, doch ist ein gleich weit: u 
gerichteter Atemweg der Niere und des Fremdkörpers kein absoluter Beweis für dessen intraren ns, 
wird die Wahrscheinlichkeit sehr groß.“ 


Unter den bisher behandelten Krankheitsgruppen sind es vor allem die Zysto-pye! nen) ee; 
die Nephrolithiasis, bei der vielfach eine Pyelonephritis vorliegt, und die Hydron: hros . 
einen gehäuften Atemstillstand bzw. eine Hemmung der Nierenverschieblichkeit zeigt. Sch nal 
weist an Hand eines großen Materials der v. Lichtenbergschen Klinik darauf hin, daß chron. aabei ©" 
entzündliche Prozesse in den Nierenhüllen, abgesehen von der eitrigen Form der Erkrankun: mul je: 
Peri- und Paranephritis, ein ‚äußerst häufiges Ereignis‘ sind. Diese chronisch-entzün.) = 
irkrankungen der Nierenhüllen und die daraus wohl resultierende Hemmung der Nieren; 
fähigkeit sind in erster Linie Folge einer vorausgegangenen Pyelonephritis. Diese Erkrankun; 
von einzelnen Fällen abgesehen, wenig Beachtung in der Literatur, die sich meist mit «dem ı | Mil 
nephritischem Abszeß beschäftigt, gefunden. Lediglich Becker (1942) demonstriert an } Eoria 
mit Perinephritis und chronisch aszendierender Pyelonephritis im Veratmungspyelogramm A \..c1 
Bewegungseinschränkung bzw., infolge fibrosklerotischer Entartung der Kapsel und entzi Lıon 
licher Schwielenbildung, einen absoluten Atemstillstand der betr. Niere. ra 
Nierentumor Led 
Savino (1947) möchte aus dem Verhalten der Nierenverschieblichkeit eine Prognose hinsicht liehy 
Operabilität eines Nierentumors herleiten. Bei einem Nierentumor mit Atemstillstand sei damit zu r PR 
daß der Tumor die Kapsel durchbrochen habe und damit inoperabel geworden sei. Demgegenüber I: fuß a 
Becker schon 1942, daß sich eine solche Operationsprognose aus der Veratmungspyelographie nicht hei 
läßt. Er fand bei einem Nierenkarzinom mit Ausmauerung des Nierenstiels durch metastatische Gesehn = 
massen eine gute Beweglichkeit, die durch die Mitnahme der Aorta in toto und der Nierengefäße dure) Die 
Verbindung mit dem Zwerchfellschlitz erklärt wird. Dieser Nierentumor war trotz der einwandfreien Vers most 
lichkeit inoperabel. Wille fand einen Fall von Nierensarkom ohne Einschränkung der Verschieblichkei osr: 
auf das Operationsergebnis einzugehen. siele 
Dagegen beschreibt Becker bei benigner Tumorniere (Zystenniere) eine Bremsung infolge entzünd! 
oder abszedierender Prozesse in den Zysten. Eine weitere von Wille veröffentlichte Zystenniere zeigte keı P= 
Bewegungshemmung. Stich 
Ein Nierenkarzinom und ein Hypernephrom unseres Beobachtungsgutes zeigten kei br. 
Abweichung der Nierenverschieblichkeit. Demgegenüber wurde bei einer beiderseitigen Zyst Eon 4 
niere, die klinisch nur geringe Funktionsausfälle zeigte, rechts ein absoluter Stillstand bei vr@hfent! 
maler linksseitiger Verschieblichkeit festgestellt. Be 
einen 
Ungeklärte Hämaturie 
Die ungeklärten, z. T. passageren Hämaturien sind im urologischen Untersuchungsmat: \ 3 
im allgemeinen sehr häufig. Wir können nur von 2 solchen Fällen berichten, die beide kein we 
Hemmung der Atemverschieblichkeit erkennen ließen. n. Di 
dure 
Extrarenale Prozesse 
ir 
Mehrere Fälle mit extrarenalen pathologischen Prozessen demonstrieren den Eintlub "ra 
Haltung, der Muskulatur u. a. auf das Verhalten der Atemverschieblichkeit. in de 
Bei Bandscheibendegeneration mit Kreuzschmerzen, Myogelosen im Bereich der Leu den pa 
muskulatur und statischen Beschwerden war dreimal eine regelrechte Verschieblichkeit \ le nie 
zweimal eine einseitige Hemmung bis Stillstand festzustellen. Hochgradige Skoliosen der Lem en ab: 
wirbelsäule zeigten zweimal eine einseitige, einmal eine beiderseitige Hemmung. Bei chron'  fanı 
Appendieitis konnte in einem Fall der Befund einer normalen Verschieblichkeit der Nier ite. Bi 


hoben werden. ehlie! 


Be 


Die Veratmungspyelographie und ihre Verwertbarkeit in der urologischen Diagnostik 441 


E Bei 3 extrarenalen Tumoren im Abdomen zeigte sich in 2 Fällen keine Verschiebungs- 
mung retroperitonealer Tumor und ein sehr großer Genitaltumor), wohingegen bei einem 
btumor die linke Seite deutlich gehemmt war. 


Ü Analog zu unseren Fällen führt Wiile einen retroperitonealen Tumor ohne Einfluß auf die Atemverschieb 
lich) ıt 
E Eine eigentümliche Beobachtung machte der gleiche Autor bei 4 Fällen mit Milztumoren, bei denen er 
E nal ein paradoxes Steigen der rechten Seite bei normaler Senkung der linken Niere feststellte. Einmal fand 
erb ; einem Milzabszeß eine herabgesetzte Beweglichkeit rechts. Inwieweit hier eine Gesetzmäßigkeit vorliegt, 
muß weiterhin ungeklärt bleiben. 

E \hszesse der Rückenmuskulatur, paravertebrale und spondylitische Abszesse nehmen erst dann einen 
18 auf die Nierenverschieblichkeit, wenn sie das Nierenlager mit einbeziehen (Hilgenfeldt, Wille). 


Nierenmißbildungen 


Mißbildungen der Nieren kamen außer der oben angeführten Zystenniere bei unserem 
erial nur in Form der an sich bedeutungslosen Doppelbildungen verschiedenen Grades zur 
‚hachtung. Insgesamt sind es 5 Fälle, von denen wir einen wegen Nichtveratmens und einen 
biten Fall ausscheiden mußten, bei dem ein fast völliger Schwund der Nierenfettkapsel bei 

fehsradigem Marasmus wohl ein normales Gleiten verhindert hat. Die restlichen drei Doppel- 
ihsen zeigten regelrechtes respiratorisches Verhalten der Nieren. 


Lediglich Wille veröffentlichte einen Fall, bei dem das untere Nierenbecken einer Dopppelniere hoch- 
lig hydronephrotisch erweitert war und es wohl infolge eines entzündlichen Ödems zu einer völligen Bremsung 
ommen war. — An sich wird eine unkomplizierte Nierenmißbildung im Sinne einer Dopelanlage keinen 
fluß auf das Nierengleiten haben. 


Paranephritischer Abszeß 


Die wichtigste Indikation zur Anfertigung eines Veratmungspyelogramms aus differential- 
enostischen Gründen ist nach Hilgenfeldt der paranephritische Abszeß: ‚‚Die Veratmungs- 
n lographie ist die bisher sicherste Methode zur Diagnostik sich in der Umgebung der Nieren 
epielender entzündlicher Prozesse, die selbst dann nicht versagt, wenn Zwerchfell- oder 
ngenerscheinungen fehlen, Röntgensymptome und die bakteriologischen Untersuchungen 
Stich lassen.“ 


Bei insgesamt 20 paranephritischen Abszessen seines Beobachtungsgutes, von denen 2 an der Vorderfläche 
Niere lagen, war jedesmal ein Atemstillstand bzw. eine Hemmung der Gleitbewegung vorhanden. Einen 
Jigeen Atemstillstand der erkrankten Niere fand er auch nach einer schriftlichen Mitteilung bei 12 bisher nicht 
ffentlichten Nierenkarbunkeln. In der Folgezeit wurden seine Erfahrungen beim paranephritischen Abszeß 
tätigt von Breuer mit 3 Fällen, Wille-Baumkauff mit 5 und später nochmals 8 Fällen, von Becker mit 
nen kasuistischen Darstellungen und von Wille an 19 ausgewerteten Fällen von insgesamt 22 para- 
tischen Abszessen. Wille konnte bei zwei Kontrollen nach Ausheilung des Abszesses wieder eine geringe 
hieblichkeit der erkrankten Niere feststellen. Auch bei einer unter dem Bild eines paranephritischen 
esses verlaufenden Nierenaktinomykose konnten Wille-Baumkauff einen völligen Atemstillstand fest- 
n. Nach Wille ist die Hemmung der Atemverschieblichkeit ein regelmäßiges bzw. sehr beständiges 
ptom, schon im Beginn der Erkrankung, während die anderen Untersuchungsmethoden noch im Stich 
Die außerordentliche Wichtigkeit solch einer frühzeitigen Erkennung des paranephritischen Abszesses 
lurch die Untersuchungen Habeins unterstrichen, der bei 44 Fällen den Zeitraum zwischen Beginn der 
nkung und dem chirurgischen Eingriff mit 1—40 Wochen, im Durchschnitt 5—6 Wochen ermittelte. 


Wir konnten bei 9 paranephritischen Abszessen bzw. Nierenkarbunkeln ein Veratmungs- 
Pogramm zur diagnostischen Klärung heranziehen, die in der Tabelle 3 zusammengestellt sind. 
in der neueren Zeit mit Hilfe der Chemotherapeutica und Antibiotica die Möglichkeit besteht, 
fen paranephritischen Abszeß im Frühstadium auch konservativ auszuheilen, sind unsere 


Be nicht alle chirurgisch bestätigt. Die Fälle 1—4 sind chirurgisch behandelt; 3 davon zeigten 
Pen absoluten Stillstand bzw. eine weitgehende Hemmung der erkrankten Seite. In einem Fall 


"land sich auf der erkrankten Seite eine Verschiebung von 14 mm bei Stillstand der gesunden 
ite. Bei einer pvelographischen Kontrolle nach Abheilung zeigte die gesunde Seite eine Ver- 
eblichkeit von 7 mm, während die kranke Seite unverändert sich um 14mm verschob. 
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Lfd. Nr. Klinische Bemerkungen N 
kranke Seite 

l Paranephritischer Abszeß links, durch Inzision gesichert. 0 mm fi 
2. Paranephritischer Abszeß rechts, durch Operation gesichert 0 mm N 
3 Paranephritischer Abszeß links, operativ riesige Abszeßhöhle 

von der Pleurakuppe bis zum Leistenband und medial bis zur 

Wirbelsäule 2 mm 
4. Paranephritischer Abszeß rechts, operativ nicht austastbare 

Abszeßhöhle. Stillstand der gesunden Seite!! I4 mm 
>. Paranephritischer Abszeß rechts nach Furunkulose. Therapie 

konservativ. 0 mm 
6. Paranephritischer Abszeß rechts. Punktion und Operation 

abgelehnt. Therapie konservativ. 9 mm 7 
3 Paranephritischer Abszeß rechts. Nur rechtsseitiges retro- 

grades Pyelogramm. Therapie konservativ. 0 mm 
N. Nierenkarbunkel links. Diagnose klinisch und pyelographisch. 

Punetio sicea. Bei Kontrollpyelographie Rückgang der Ver- 

drängungserscheinungen. 3 mm 
9. Klinischer Verdacht auf Nierenkarbunkel links. Therapie 

konservativ. l4 mm 


Tabelle 3. Paranephritischer Abszeß und Nierenkarbunkel 


Lagerungsfehler und Zwerchfelleinflüsse konnten ausgeschlossen werden. — 3 weitere, chirur, 


nicht gesicherte, aber aus Anamnese, Verlauf und Befund sichere paranephritische Als 
(Fall 5—7) und ein Nierenkarbunkel (Fall 8) zeigten ebenfalls den erwarteten Stillstand Izu 
Hemmung der kranken Seite. Lediglich der 9. Fall, bei dem wir klinisch und röntgen» 
einen Nierenkarbunkel annehmen mußten, zeigte keinerlei Beeinflussung seiner Nierenvers 
lichkeit. 

Ergebnisse 


An Hand von 176 Veratmungspyelographien, die routinemäßig von uns im Gang de 
logischen Röntgendiagnostik angefertigt wurden, konnten wir nachweisen, daß unter Zug 
legung von 130 verwertbaren Veratmungspyelogrammen 39 Nieren einen Atemstillstaı 
eine Hemmung ihrer Verschieblichkeit zeigten. das sind etwa ein Drittel des ausgewer 
Materials. Gehäuft kam ein Atemstillstand bei Pyelonephritis mit etwa der Hälfte der I 
teten Fälle, beim Nieren- und Ureterstein und nach ihrem Abgang ebenfalls in etwa der H 
der Fälle und im gleichen Verhältnis auch bei Hydronephrosen zur Beobachtung. Eı 
ständiges Symptom war der Nierenstillstand beim paranephritischen Abszeß und bei ope 
gesetzten Veränderungen des Nierenlagers wie nach Pyelotomie. 

Über die Art der Bewegungshemmung ist aus dem Verhalten des Veratmungspyelogr 
nichts gesagt und es müssen noch weitere „„Symptome‘ hinzukommen, wie beim paraneı 
tischem Abszeß z. B. eine Verdrängung der Niere, einzelner Kelchgruppen, oder eine |, 
änderung bei seitlicher Aufnahme usw., auf die im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter eingex 
werden soll. 

Aus der Häufigkeit eines Abweichens des Nierengleitens von der Norm (s. Tab. 4) sel 
daß sowohl bei chronisch-entzündlichen Prozessen der Nieren und des Nierenlagers el" 
eine Hemmung der Nierenverschieblichkeit stattfindet. als auch z. B. unter oder nach dem A" 
eines unkomplizierten Nieren- oder Uretersteines. Diese Erfahrung machte auch Savıı 
deutete die Beobachtung derart, daß in Fällen chronischer Prozesse des Nierenlagers me 
muskuläre Komponente fehle und es dann nicht zum völligen Stillstand, sondern nu 
Hemmung der Nierenbewegung käme. Bei den akut-entzündlichen Prozessen des Niere! 
ist sicherlich neben den entzündlichen Veränderungen des Nierenlagers die muskulär Kur 
nente ebenso wirksam. 
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b- 
Ist mit der beo . Hemmung oder Aufhebung der 
teten Häufigkeit ei- Nierenverschieblichkeit 
Nierenstillstandes 
r einer Hemmung Paranephritischer Abszeß und Nieren- 
der Wert der Verat- le Fast ständiges Symptom 
ei 
lographie ge- Statusnach Pyelotomie . . in drei Viertel der Fälle 
nE> > 
dert ’ Der Atemstill- Nieren- und Ureterstein . . . 2... in der Hälfte der Fälle 
einer Niere ist Nach Steinabgang . - 22... in der Hälfte der Fälle 
sicher kein für eine be- a DE ER in fast der Hälfte der Fälle 
MmmteErkrankungpa- Pyelonephritis. 222.2... in fast der Hälfte der Fälle 


Zei- 
en und kann sogar, 
ge wir an einem unse- 
Fälle zeigen konnten, 
der Seitenfeststellung eines paranephritischen Abszesses täuschen. Er zeigt uns aber in der 
Berel doch gewisse pathologische Veränderungen des Nierenlagers bzw. bestimmte patholo- 
gche Zustände der Muskulatur an. Das Veratmungspvelogramm zeigt uns im Rahmen der 
Hinischen und röntgenologischen Diagnostik eben nur ein Symptom oder einen Zustand 
Milgenfeldt), Beobachtungen, die aber für die Beurteilung eines Pyelogramms auch dem 
Böntgenologen wichtige Hinweise geben. 


Tabelle 4. Erkrankungen des Harntraktes, bei denen eine aufge- 
hobene oder gehemmte Nierenverschieblichkeit gehäuft zur Beob- 
achtung kommt. 


Zusammenfassung 

Bei der Auswertung von 176 Veratmungspyelogrammen wurde in einem Drittel aller erkrankten Nieren 
u: Hemmung oder ein Stillstand der Niere bei der Respiration festgestellt. Dieses Abweichen von der Norm 
5 sich vor allem beim paranephritischen Abszeß, bei operativen Läsionen des Nierenlagers, bei unspezifischen 
Entzündungen im Bereich der ableitenden Harnwege und schließlich noch sehr häufig bei Nieren- und Ureter- 
#einen, vor und nach ihrem Abgang. Sowohl eine entzündliche Verschwielung des Nierenfettlagers als auch 
uskuläre Einflüsse führen zu einer Hemmung der Verschieblichkeit; bei frischen akuten Fällen sind wohl 
ist beide Komponenten wirksam. Ein einseitig festgestellter Nierenstillstand ist, wie Hilgenfeldt schon 

tonte, kein für eine bestimmte Erkrankung pathognomonisches Zeichen, es ist nur ein, wenn auch beachtens- 
Bee, Sy mptom im Rahmen der übrigen klinischen und röntgenologischen Diagnostik des Harntraktes. 


Summary 
teviewing 176 pyelograms taken without holding the breath, in one third of all unhealthy kidneys a 
pecking or a standstill of the kidney during respiration was stated. This deviation from the norm was found 
Berticularly in paranephritie abscess, in surgical leasions of the bed of the kidney, in non speeifie inflammations 
the range of the draining urinary tract and at last, still very often in cases of kidney and ureter stones before 
| after passing. An inflammatory disarrangement of the bed of the kidney as well as museular influence lead 


stoppage of the motion; in fresh acute cases both components may mostly be effeetive. Unilateral immo- 
ty ofthe kidney is as Hilgenfeldt already layed emphasis on, no pathognomonie sign for a special disease, 
s only one although noteworthy symptom in the range of the remaining elinie and roentgenologie diagnosis 
'he urınary tract. (F. H.) 

Resume 

Sur une serie de 176 py@logrammes pris en inspiration et en expiration sur le möme cliche on trouve dans 
D des cas pathologiques une mobilit# du rein abolie ou diminuee. Ce signe se rencontre surtout dans l’abees 
ınephritique, les sequelles postoperatoires de la capsule renale, les etats inflammatoires banaux des voies 
naıres et enfin tres fröquemment dans la lithiase renale ou ureterale avant ou apres l’expulsion du caleul. 


atrısation d’une inflammation de la capsule graisseuse mais aussi certaines lesions musculaires peuvent 
aver la mobilit6 du rein. Dans les cas recents et aigus les 2 m&canismes jouent un certain röle. L’immobilite 
wın d’un eöte n'est, comme Hilgenfeldt l’a dejäa note, pas un signe pathognomonique d’une maladie quel- 


nque 


jue. (e n'est qu’un signe ä interpreter dans l’ensemble du tableau elinique et radiologique. (P. J.) 


Resumen 


Al analizar 176 casos de pielografias respiradas pudo comprobarse en un tercio de los casos de rinones 
tados por procesos patolögicos una inhibieiön o detenciön completa de la excursiön renal durante el acto 


spırator Esta alteraciön de lo normal se encontrö, sobre todo, en el absceso paranefritico, en lesiones 
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quirürgicas del lecho renal, en casos de procesos inflamatorios no especificos de las vias urinaı 

y, bastante frecuentemente, en la litiasis renal y ureteral, antes y despu6s de la expulsiön de 
Tanto la eicatrizaciön inflamatoria de la cäpsula adiposa perirrenal como tambien factores musceu 

una inhibieiön de la excursionabilidad respiratoria del rihön; en casos agudos y recientes probah 
vengan ambos factores. La falta de excursionabilidad respiratoria de un solo rihön no constituy 

ha recalcado Hilgenfeldt, un signo patognomönico; se trata ünicamente de un sintoma, si bii 

que sölo tiene valor cuando se lo estima en el conjunto de las demäs manifestaciones clinicas y ra 
sistema urinario. l 
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Kritisches zur Elektrokymographie 
Von K. Heckmann 
Mit 5 Abbildungen 


Die Elektrokymographie hat unser Wissen über die Vorgänge bei der Herztätigkeit in: 
solchen Maße erweitert, daß es angesichts besonders der zahlreichen unerwarteten Erg: 


angezeigt erscheinen mag, die Methode einer sehr genauen kritischen Prüfung zu unterwer 


Die Leichtigkeit ihrer Handhabung vergrößert zudem die Gefahr einer unkritischen Auswer! 
wie wir sie ja auch aus der Anfangszeit der Flächenkymographie kennen. Auf der anderen \ 
gibt es aber auch einen Hyperkritizismus, welcher dazu neigt, eine in der Entwicklung betin‘ 
Methode zu ersticken. Er wird genährt aus dem Mißtrauen, das man, ob mit Recht ode 
Unrecht sei nicht erörtert, den bisherigen kymographischen Methoden oft entgegen! 

Hierher gehört die Furcht Pulsationsbewegungen und Lageverschiebungen des H: 

zu verwechseln. Während man früher die letzteren nahezu völlig ignorierte, war man ın 


Zeit gegenüber der Schwierigkeit beide Bewegungsvorgänge voneinander zu trennen in 1 


* Den Physikern, Herrn Moser, Burkhardt und v. Bezold vom Physik. Institut der Univ. M 
(Prof. Dr. Gerlach), sowie den Herren Ing. Knott und Ing. Häckl möchte ich hier für ihre Unters' 


bestens danken. 
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ion verfallen. Ich glaube in einer kürzlich erschienenen Arbeit gezeigt zu haben, daß es mittels 


Pha:cnanalyse und der räumlichen Kymographie möglich geworden ist, über die Lage- 
jerungen, d.h. die Bewegungen des Massenmittelpunktes des Herzens genaue Aufschlüsse zu 
Bekommı 
h Den praktischen Wert der Elektrokymographie machen vor allem Beobachtungen eindring- 
Bei bei (denen die übrigen Verfahren versagten und das Elektrokymogramm allein die schwere 
Berzveränderung erkennen ließ (ich habe solche Befunde z. T. bereitsmitgeteilt). Mir selbst scheint 
Bktisch ebenso wichtig die prognostische Bedeutung dieses Verfahrens. Es ist bekannt wie 
die elektrokardiographischen Befunde mit der Schwere der pathologisch-anatomischen Ver- 
Blerung nicht parallel gehen. Beim Elektrokymogramm ist das im allgemeinen nicht zu be- 
achten, dieses zeigt oft allein die Schwere der Erkrankung an, anderseits rückt das Fehlen 
®hwerer Veränderungen oft den elektrokardiographischen Befund in das richtige Licht. Hierzu 
# Beispiel: Bei der Koronarinsuffizienz findet man in vielen Fällen eine Senkung der S-T- 
Mrecke, die man ebenso bei Herzmuskelschäden aus verschiedenen anderen Ursachen, etwa einer 
B.0karditis beobachtet. Das Elektrokymogramm verhält sich anders: bei beginnender und nicht 
a schwerer Koronarinsuffizienz ist es negativ, bei Myokardschädigungen anderer Genese 
Beten im Elektrokymogramm frühzeitig Veränderungen auf. Dieser Umstand kann zur 
Bifferentialdiagnose herangezogen werden. Ferner sind von Bedeutung Beobachtungen beim 
Bvokardinfarkt. Handelt es sich um einen frischen Infarkt und gelingt es das infarzierte 
Bebiet tangential einzustellen (was allerdings oft nicht möglich ist), so kann man nach meinen 
Beobachtungen die Ausstülpungsbewegung der Herzwand in der Regel nachweisen. Beim 
teren Infarkt scheint sich diese Ausstülpung parallel mit der klinischen Besserung zurückzu- 
Bilden. Das bedeutet doch wohl, daß die Funktionsstörung, welche in dieser Ausstülpung zum 
Ausdruck kommt, sich gebessert hat. Umgekehrt dürfen wir das Bestehenbleiben der Aus- 
Mülpungsbewegung als prognostisch ungünstig ansehen. Ich möchte vorschlagen im ersten Fall 
fon einem kompensierten, im letzteren Fall von einem unkompensierten Myokardinfarkt 
2 sprechen. Ich muß allerdings betonen, daß diese Beobachtungen sich vorläufig auf ein zu 
eines Material stützen, um hier ein abschließendes Urteil zu ermöglichen. 

Meine Untersuchung dieses Verfahrens will ich nach folgenden Hauptpunkten einteilen: 

l. ist die Syncehronisierung der Herzaktion und der Pulsationskurve zuverlässig ? 

2. gibt die elektrokymographische Kurve die Bewegung des Herzrandes unverzerrt wieder, 
@ h. ist sie amplituden- und frequenzgetreu ? Besteht demnach eine Proportionalität von Kurven- 
mplitude und Herzrandamplitude ? 

3. führt die synoptische Vereinigung sämtlicher Kurven in der Phasenanalyse zu Täu- 

hungsmöglichkeiten ? 

Von einer allen Anforderungen entsprechenden Synchronisierung der Herzaktion mit der 
Filsationskurve muß man verlangen, daß sie erstens in allen Fällen und bei allen Durchleuchtungs- 
Pehtungen vorgenommen werden kann und daß folgende Zeitpunkte der Herzrevolution sich 

rkieren. 1. Beginn der Anspannungszeit, 2. Beginn der Austreibungszeit, 3. Ende der Systole. 

Um die Herztätigkeit mit den Eky-Kurven in exakte Übereinstimmung zu bringen, wird 

fig die Herztonschreibung benützt. Sie hat den Vorteil, daß sie bequem der Pulsations- 
tve überlagert werden kann, wie ich das früher vorgeschlagen habe (während der Aufzeichnung 
fer Pulsationskurve wird die akustische Kurve abgeschaltet, so daß die erstere ohne Entstellung 
ılten wird). Beginn und Ende der Systole werden dadurch genau markiert. Das Vorsegment 
fs ersten Herztones beginnt mit der Anspannungszeit. Der Beginn des zweiten Herztones fällt 
hit dem Ende der Systole zusammen. Es liegen hierüber ausführliche Untersuchungen von 
eber u.a. vor, die mit den Angaben aus dem amerikanischen Schrifttum (Luisada, 
eischner und Rappaport) übereinstimmen, so daß hier Zweifel nicht auftreten können 
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Kurve 1: Ekg, Kurve 2: Carotispuls, auf- 

genommen mit einem auf rasche Schwin- 

gungen ansprechenden Mikrophon (Luft- 
leitung 2 m), Kurve 3: Carotispuls. 
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(Abb. 1). Schwierigkeiten treten auf, wenn 


Geräusche der Beginn des ersten und zweiten Her 
verdeckt wird. Dann wird in recht selten f 


diese Methode unzuverlässig und muß durch a 
Verfahren ersetzt werden; dies ist ohne weiter: m. 
Wir verwenden dann zur Synchronisierung «er pP) 
kurve den Carotispuls. Dieses Verfahren wurd, 
Henny, Boone und Chamberlain allgemein ı. 
wendet. Ich konnte feststellen, daß dazu das Her;: 
mikrophon verwendet werden kann. Allerdings « 
man dann nicht das Bild der zentralen Pulskury: 
Frank, da das Herztonmikrophon so 
Schwingungen nicht wiedergibt, sondern zwei 
begrenzte Gruppen rascher Schwingungen (Al 
Es hat sich aber ergeben, daß diese beiden Schwing 
gruppen geeignet zur Synchronisierung der Photok 


die Ausbreitungszeit der Pulswelle vom Anfangsteil der Aorta zur Carotis abge 
werden. Sie beträgt nach Boone, Ellinger und Gillik 0,01 bis 0,03 (im Durchse 
0,013) Sekunden. Die Ungenauigkeit dieses Wertes hat mich zunächst veranlaßt, im allgem 
die Herztonschreibung vorzuziehen, es scheint mir aber mit zunehmender Erfahrung, daß ı 


eventuelle geringe Differenzen nicht übermäßig zu fürchten braucht. Eine Pseudoexak' 


würde auch auf diesem Gebiete nur hemmend wirken. Dagegen wird durch die Unmöglichk: 
den Beginn der Anspannungszeit festzulegen, dieses Verfahren nicht überall anwendbar. I“ 
gilt vor allem bei der Bestimmung der Anspannungszeit, die mit der Herztonschreibung 
dem Ekg sehr leicht und sicher ausgeführt werden kann. Sie beruht darauf, daß die Zeit \ 
Beginn der Systole bis zum Beginn der Auffüllung der großen Gefäße gemessen wird, die s' 
einem scharfen Kurvenanstieg genau markiert. Dabei hat man den großen Vorteil, diese Zei‘ 
die Aorta und die Arteria pulmonalis getrennt bestimmen zu können. Wir können also die 4 
vom Beginn der Systole bis zur Öffnung der Aorten- und Pulmonalklappen gesondert bestim' 
(diese Zeit hängt vom diastolischen Druck in diesen Gefäßen ab). Dies hat bereits diagnost'» 
Bedeutung erlangt. Engström, Kjellberg, Persson und Ruhde haben gezeigt, dab 
Aorten- und Pulmonalinsuffizienz die insuffizienten Klappen sich vorzeitig öffnen, weil m!“ 
des Klappendefektes der diastolische Druck im entsprechenden Gefäß abgesunken ist. Eine | 
sache, die von Waitz und Weber bereits mittels des Kardiogramms festgestellt worde 


sind, da sie dem Beginn der Austreibungszeit und Bein: 
Beginn der Diastole entsprechen. Die von den erwäl Ach! 
Autoren verwendete Apparatur zur Registrierung "ne 
Carotispulses verwende ich daher nicht. Der Begin E ob 
Anspannungszeit zeichnet sich leider bei der lie 
schreibung nicht ab. u Be 
Folgende Faktoren sind zu berücksichtigen : 1. I muol 

von mir benützten Apparatur beträgt die Luftleii BE 
2 Meter (die Länge kann durch Herausziehen und Hin D 
schieben des Zuführungsrohres am Mikrophon var hrsc 
werden). Die Schallausbreitung in Luft beträgt pro \r inke 
0,0033 Sekunden. Bei subtilen Messungen müsseı hd D 
0,007 Sekunden abgezogen werden (die Kaliberweit: erzol 
Rohres spielt in unserem Fall keine Rolle, da die hierdu ht ı 
bedingten Änderungen der Übertragungszeit unm: gen 
klein bleiben). 2. Bei Registrierung des Carotispulses ı griche 
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In so/-hen Fällen, wo es auf exakteste Messung ankommt, wird man sich am besten zur 
mehron:sierung des Elektrokardiogrammes bedienen. Hier gibt es keine Verspätung. 
‚orall w» ein Zweikanalschreiber zur Verfügung steht, kann man also am vorteilhaftesten das 

Bektrokardiogramm heranziehen. Über die zeitlichen Beziehungen s. Abh. 1. 


© Es muß noch die Verspätung der Photokurve berücksichtigt werden, welche durch die 
Fektrischen Eigenschaften, die Zeitkonstante des Filters im Elektrokymographen bewirkt 
ri, dies ist allerdings unerläßlich. Bei dem in Westdeutschland hergestellten Elektrokymo- 
Ba phen wird von der Herstellerfirma auf meine Veranlassung die durch das Filter bewirkte 
fe spätung bei jedem Gerät angegeben (diese Angabe dürfte nie fehlen). Sie beträgt 0,03 Sekunden 
Bi (dem von uns verwendeten Apparat. 

f Übrigens ist die Verspätung des Carotispulses (infolge der Ausbreitungszeit vom Aorten- 
Den bis zur Carotis am Hals und der Luftleitung) annähernd so groß wie die Verspätung der 
Bhotokurve infolge der Zeitkonstante des Filters, so daß man in diesem Fall im allgemeinen eine 
orrektur nicht braucht (s. jedoch weiter unten). 

Wir können zusammenfassend sagen, daß eine absolut zuverlässige Synchronisierung der 
erztätigkeit und der Bewegungskurve sich in allen Fällen erreichen läßt, daß sie praktisch leicht 
rchführbar ist und die drei oben erwähnten Zeitpunkte der Herzaktion genau festgelegt werden 
innen. Ich möchte mich jetzt der zweiten 
Er oben erwähnten kritischen Fragen zuwenden: 

BB die Eky-Kurve unverzerrt ? Dabei wird ein im 


Betracht kommenden Frequenzbereich pro- 
schreibender Elektrokardiograph vor- 
Bsesetzt. 

Der Verzerrungseffekt bei der Ein- oder 
ehrschlitz-Kymographie beruht darauf, daß der 
Minkel x der Abb. 3 sich im Verlauf der Systole 
Bl Diastole ändert, wenn eine Krümmung der 


erzoberfläche besteht und der Schlitz nicht senk- 4 
ht auf die Oberfläche eingestellt ist. Ausge- | 

gen ist die systolische Endstellung. Die ge- mmL____________ 

richelte Linie entspricht der diastolischen End- F--- - - - - - - - - | 4 
ellung. Bewegt sich der Herzrand nach lateral Re wahre Bewegung 
iischen beiden Endstellungen, so geraten alle 
punkte zwischen A und B für eine sehr kurze Zeit 

den Schlitz. Nehmen wir eine mit völlig gleich- | 
Jliger Geschwindigkeit erfolgende diastolische } 
hi systolische Randbewegung an (Kurve 1), so 0 | zu 

rd diese im Kymogramm die in Kurve 2 an- “ 

zebene Form annehmen, da die Bewegung in der 

send A (kleinerer Winkel x) eine stärkere Be- | 

eunigung erfährt als in der Gegend B (größerer a 

stehung des Verzerrungseffektes durch schräge Ein- Pas I | | 

ing des Schlitzes auf den Herzrand. Dadurch wird Io ı A | 

' nur die Amplitude der Kurve verändert, sondern Be (8 

die Kurvenform. Eine regelmäßige Bewegung “m | 

've I) wird in die Kurve 2, die die Bewegung falsch „_- l ——— f Zer > 

twibt, umgewandelt. Wenn die Herzoberfläche 

“hen A und B gekrümmt ist, ändert sich der Winkel x | 


bei der Pulsation. Abb. 3 
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Winkel «). Es treten also 
(lateral) konvexe Bogen der 
gung auf, wenn der Herzrand ı ıch |: D 
konvex gewölbt ist; umgek« rt Beiti 
sacht eine medial konvexe Kriümı Bl 
lateral konkave Bogenform. 
tritt der erstere Fall in den kan) we 
der letztere in den kranialen Alschn; ur 
des linken Herzrandes ein, da hier ı Bi 
eine medial konvexe Krümmung 


Es kommt daher bei der Elek 
kymographie darauf an, diesen u 
stigen Effekt zu vermeiden. Dies gel. 
ohne Schwierigkeiten. Zunächst arlı: 
wir nicht mehr mit einem schlitzfür: 
Abb. 4 Abb. 5 ausgeblendeten Strahlenbündel, so: 


Abb. 4. Flächenkymogramm des linken Herzrandes. Kranial mit einem Rechteck von den Sei 
spitze, kaudal plumpe Zackenform. — Abb. 5. Das Ekg des längen 10x25 mm. Ferner wird ı 
Falles der Abb 4 zeigt am ganzen linke n Herzrand laterale Rechteck senkrecht auf den Her 
Plateaus der Kurven, da hier der Verzerrungseffekt aus- 
eingestellt (der Winkel bleibt kons: 


geschaltet ist. 
gleich Null). Kleine Abweichungen : 
ohne Einfluß auf die Kurven, da die Photozelle nicht von einem Schlitz, sondern von : 
Fläche her belichtet wird. Bestrebungen, diese zu verkleinern, sind daher unzweckmäl; 


und verkennen das Wesen des Registriervorganges. Die Verhältnisse sind jetzt sehr : irde 
fach: die Änderung der in die Photozelle fallenden Lichtmenge ist proportional der Rı 
bewegung. D. h. die Steilheit der Kurve hängt allein von der Geschwindigkeit der Randbeweruggcht 
ab. Der Verzerrungseffekt ist ausgeschaltet. Erst jetzt lassen sich aus der Form der Randkur dd 
zuverlässige Schlüsse ziehen. Abb. 4 zeigt den linken Rand eines Herzens mit starker Dilata' | 
der linken Kammer im Flächenkymogramm. Kaudal sieht man abgerundete Bögen, ku FE 
wesentlich spitzere Zacken. Das Ekg des gleichen Falles (Abb. 5) ergibt aber, daß am gu Biel 
linken Ventrikelrand (a Herzspitze, d kranial neben dem linken Herzohr) laterale Plat fenn 
auftreten. zah 
Dies zeigt, daß es sich hier nicht um theoretische Erörterungen handelt, sondern da! ie 
nicht senkrechter Schlitzeinstellung eine schwere Deformierung der Kurven eintreten mul LE 
Hier muß ich auf eine andere Verzerrungsmöglichkeit hinweisen, die mir von grundleg: | ge 
Bedeutung zu sein scheint und die bisher nicht berücksichtigt wurde. Ahme 
Bei den bisherigen Elektrokymographen war die Einstellung der Photozelle schwierig itudı 
ungenau. Der Schatten der die Photozelle umhüllenden Kapsel behindert die Sicht au! tgeg 
Herzrand. Zwar scheint der Blendenausschnitt etwas durch und man kann bei schlanken Patıeı' F 
sogar den Herzrand im Ausschnitt pulsieren sehen, bei ungünstigen Verhältnissen, d.h.‘ gens 
gerade bei Herzkranken (Trübung der Unterfelder, Adipositas usw.) wird das aber in der Mehr s Fl 
der Fälle unmöglich. Die richtige Einstellung des Blendenausschnittes ist dann Glücks ith 
Auch die Anbringung zweier Stifte zu beiden Seiten der Photozellenhülse zur Markierung fhirn 
Mitte des Schlitzes hilft wenig, z. B. dann, wenn wir es mit einer unregelmäßigen Krümmun: e.L 
Herzoberfläche etwa an der Herzspitze zu tun haben. Ich habe selbst lange mit den üb. ziele 
Vorrichtungen gearbeitet und mich überzeugt, daß so schwere und nicht erkennbare Fe' E 
entstehen müssen, wenn der Herzrand über den rechteckigen Blendenausschnitt nte 
pulsiert. Pulsiert er nach lateral darüber hinaus, so entstehen diastolische Plateaus. Pulsier . 


nach medial über den Ausschnitt hinweg, so entstehen systolische Plateaus. Da gerae p#' 
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h lat ; Diese Schwierigkeit ist jetzt von uns durch die Entwicklung eines Visiergerätes restlos 


itigt v orden. Dieses ermöglicht bei optimalen Sichtverhältnissen eine präzise Einstellung 


sche Kurven diese Eigentümlichkeiten haben können, so müssen verhängnisvolle Fehl- 
tungen entstehen, die geeignet sind, die ganze Methode in Mißkredit zu bringen*. 


im der Blendenöffnung. Der eben geschilderte Fehler ist bei gewissenhafter Bedienung ausgeschlossen. 
sichjfBräte, welche eine solche Einstellung nicht ermöglichen, müssen jetzt als unzulänglich abgelehnt 
wer len. 

hnit % In diesem Zusammenhang ist eine Eigenschaft des Sekundärelektronenvervielfachers 
er 1 Bi 931 A) zu betrachten, auf die B. R. Boone hingewiesen hat. Er fand, daß die Empfind- 
best keit der Kathodenfläche nicht gleichmäßig ist. Und zwar ließ er einen Lichtstrahl 


let: Mn I mm Durchmesser auf die lichtempfindliche Schicht fallen und bewegte ihn von einem Ende 
@ Kathode zum anderen. Dabei erhielt er an seinem Meßinstrument im basalen Drittel eine 
von 55—50, im mittleren ‚Drittel 50-40, im distalen Drittel 40-10 Mikroampere. 


rl | Da er diese Differenzen beseitigen konnte, wenn er den Lichtstrahl auf eine Opalscheibe 
zförn Men ließ und diese 1 cm von der Photozelle entfernt anbrachte, stellt er die Forderung auf, den 
one Zelle vorgeschalteten Fluoreszenzschirm etwa I cm von dieser entfernt anzubringen. (Die 
Sei. des Opalglases ist wohl überflüssig). 
die Da wir es in der Elektrokymographie nicht mit einem punktförmigen Lichtstrahl, sondern 
or. Mt diffusem vom Fluoreszenzschirm ausgehenden Licht zu tun haben, das in der Glaswand der 
un tozelle und hinter der Glaswand, bevor es auf die Kathodenschicht auffällt, Gelegenheit hat 
en sr Mh schräg zur Einfallsrichtung auszubreiten, schien mir diese Fehlerquelle nicht sehr gefährlich. 
w fh hielt es aber für nötig, den Einfluß dieses Effektes experimentell zu untersuchen. Es wurden 
kmiöeher Kurven von einem gleichbleibenden Punkt der Herzoberfläche geschrieben. Und zwar 
hr « Mırde — die Visiervorrichtung macht ja eine ganz exakte Einstellung möglich — erstens der 
Pan erzrand genau in die Mitte des Blendenausschnittes und damit des Floureszenzschirmes ge- 
ver iacht und die Pulsationskurve aufgezeichnet, zweitens wurde der Herzrand nahe dem basalen 
kur d drittens nahe dem distalen Rand eingestellt, jedoch so, daß ein über den Rand Hinaus- 
ausgeschlossen werden konnte. 
kn Es zeigte sich, daß eine Änderung des Kurventyps in keinem Fall nachweisbar war. Es war 
Rliglich in beiden Randzonen eine Verringerung der Amplitude um etwa 20°,, festzustellen. 
late enn durch den Empfindlichkeitsregler gleich hohe Amplituden hergestellt wurden, so konnte 


5 zahlreichen Versuchen ein Unterschied der Form der Kurven nicht gefunden werden. Da 
nplitudenunterschiede dieser Größenordnung belanglos sind, läßt es sich ausschließen, daß 
Birch die hier besprochene Eigenschaft der Photozelle ein Fehler entsteht (die Vernachlässigung 
fe Amplitudenunterschiede wird zunächst Befremden erregen, ich werde mich später mit dieser 
ige noch eingehend beschäftigen). Übrigens spricht es auch in diesem Sinne, daß man die Auf- 
Rhmevorrichtung um 180° drehen kann, ohne daß eine Änderung der Kurvenform — und Am- 
ig itude — erkennbar wird, obwohl dann die Pulsationsrichtung des Herzrandes gewissermaßen 
itgegengesetzt ist. 
en Für die Verringerung der Amplitude in den Randzonen ist aber weniger die eben erwähnte 
genschaft der Fotozelle verantwortlich zu machen als die Tatsache, daß dann, wenn das Licht 
s Fluoreszenzschirmes von den Randzonen ausgeht, nicht mehr die ganze Fläche der 
ithode der Fotozelle ausgenützt wird. Das hängt mit der Strahlencharakteristik des 
1 hirmes zusammen (Maximum der Lichtintensität im Bereich einer auf den Schirm Senkrechten, 
g P:. Lambert-Strahler). Um eine möglichst vollständige Ausleuchtung der Kathodenfläche zu 
zielen, muß man den Abstand derselben vom Leuchtschirm etwas vergrößern. 
Eine andere Eigenschaft des Elektrokardiographen wurde von M. Landowne u.a. experi- 
it jentell untersucht. Wenn Verstärker mit Widerstandskopplung verwendet werden, wie das in 


Bei einem schwedischen Gerät wird die Fotozelle tangential zum vom Herzrand kommenden Strahlen- 
* eıngestellt, so daß dieser z. T. sichtbar ist. Eigene Erfahrungen mit diesem Gerät habe ich nicht. 


} 
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unseren Elektrokardiographen gewöhnlich der Fall ist, so treten bei niedrigen Fı qn. 

geringe zeitliche Verschiebungen der aufgezeichneten Kurve gegenüber dem objektive Vor, 
d. i. der Intensitätsänderung der in die Photozelle fallenden Strahlung, ein. Es hat sı I x, 
daß bei den üblichen Geräten Frequenzen über 2 Herz, die 120 Schlägen pro Minute eı.{spr« 
ohne eine solche Verschiebung aufgezeichnet werden. In diesem Bereich muß also dis «ur«) 
Filter verursachte Verspätung abgezogen werden. Frequenzen um 1 Herz zeigen eine \ 
frühung der Kurve um 0,03 Sekunden (dies entspricht der Dauer unserer Filtervorspi: 
diese Zeiten gleichen sich daher auf Null aus). Bei einer Frequenz von 60 pro Minute branch: 
Korrektur also nicht vorgenommen werden. Langsamere Frequenzen spielen ohnehin ein 


ringere Rolle. Hier kann das Vorauseilen der Kurve die durch das Filter bewirkte \ersni: 


übertreffen. Es läßt sich nach einer von dem erwähnten Autor angegebenen Formel lere«) 
A 
f1.85 
darstellt. Ergibt sich beispielsweise bei hochgradiger Bradykardie eine Frequenz von 0.7 H 
so entspricht dem ein Vorauseilen der Kurve um 0,05 Sekunden minus 0,03 (Filterverspät 
also 0,02 Sekunden*. 

Wie man sieht ist dieser Fehler so klein, daß er in der praktischen Elektrokymographie k 
eine Rolle spielen dürfte. Für wissenschaftliche Untersuchungen läßt er sich leicht korrigi 
Jedenfalls erscheint es mir nicht vertretbar, nun etwa die Forderung aufzustellen. dal 
elektrokymographische Kurven nur mit Gleichspannungsverstärkern, die die hier geschil 
Eigentümlichkeit nicht haben, schreiben müßte und somit auf die bekannten Vorteile der \ 
standskapazitätsverstärker zu verzichten. Weitere Eigentümlichkeiten des neuen Vertal 
sollen in einer späteren Arbeit kritisch untersucht werden. 


‚ wobei A eine dem verwendeten Instrument eigentümliche Konstante und f die Fre, 


Zusammenfassung 
Der praktische Wert des Verfahrens kommt in diagnostischer und prognostischer Hinsicht zur Ge) 
Letzteres wird u. a. am Beispiel des Myokardinfarktes gezeigt, wo die Rückbildung des Ausstülpungsphäns 
bei gleichbleibendem Ekg-Befund prognostische Bedeutung hat. 
Die gleichzeitig aufgenommenen Kurven des Phonokardiogramms, des Carotispulses und des Ekg 
gegenüber der Pulsationskurve eine konstante zeitliche Verschiebung auf. Die Ursachen derselben wer 


gelegt. Es wird eine Modifikation der Carotispulsschreibung angegeben. Dabei wird der Carotispuls auf das H 


tonmikrophon gegeben. Es entsteht dann nicht die bekannte Pulskurve, sondern zwei Schwingungsko: 
welche zur Markierung der Herzaktion sehr geeignet sind. 

Die Bestimmung der Anspannungszeit mit der Elektrokymographie wird besprochen. Verzerrungs! 
die durch falsche Stellung der Blendenöffnung zum Herzrand entstehen, werden beschrieben, sowie 
meidung durch eine neuartige Visiervorrichtung. 

Ferner werden elektrische Eigentümlichkeiten der verwendeten Photozelle und des Verstärkersvster 
ihr Einfluß auf die Kurven besprochen. 

Summary 

The praetical value of the procedure becomes important concerning diagnosis and prognosis. TI. 
is demonstrated by the example of the myocardial infaretion, in which the involution of the evagı 
phenomenon in unchanged ecg — finding has prognostic importance. 

The curves of the phonocardiogram of the carotid pulse and of the ecg taken simultaneousiy s! 
a constant temporal displacement to the pulsation eurve. The causes are presented. A modification ot | 
the carotid pulse is stated. At that the carotid pulse is taken by the heart sound mierophone. Not the ' 
pulsecurve arises herewith, but two vibration complexes, which are very suitable to mark the cardial fur 

The determination of the time of adoption with the eleetroeymography is discussed. Effeets of dıs! 
arising through false position of the diaphragm opening to the heart border are described as well » 
avoidance by a newly-discovered diopter. 

Furtheron eleetrie peculiarities of the used photocell and the intensifying system and theı 
on the curves are discussed. 


* Von der Firma Hellige u. Co. wurde mir freundlicherweise der Multi-Elektrokardiograph 
Verfügung gestellt, wofür ich ihr zu großem Dank verpflichtet bin. — Die mir von der Firma mitge" 
„Vorauseilzeiten‘ sind wesentlich kürzer als die oben angegebenen (z. B. bei 1 Herz 0,009“). 
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Resume 


L'ölc. trokymographie a une valeur pratique pour le diagnostic et le pronostie. Ceei ist vrai en particulier 
Yinfurctus du myocarde oü la regression du signe de la voussure („Ausstülpungsphänomen‘) a une valeur 
Ü B> 
Bnostı 
Les tracss simultanes des bruits du coeur, du pouls carotidien et de PECG. montrent un decalage constant 
rapport & l’öleetrokymogramme. Explication de ce phenomene, Description d’un nouveau procede sphyg- 


graphique. Le pouls de la carotide est enregistre par le phonocardiographe qui ne dessine pas le trac& habituel 
is 2 complexes phonographiques permettant de marquer exactement l’action du coeur. 

Expos# d’une methode leetrokymographique permettant de döterminer le temps de «tonisation» du 
= arde (Anspannungszeit). Il est possible d’eviter les deformations dues ä une fausse position du diaphragme 
 apport au bord du coeur gräce & un nouveau dispositif de centrage. 


E Deseription des earacteristiques de la cellule photoeleetrique, de l’amplificateur et de leur influence sur 
forme des traces. (P. J.) 
Resumen 
i El valor präctico del procedimiento tiene importancia tanto desde el punto de vista diagnöstico como 
| nöstieo. Este ültimo se muestra, entre otros ;n el caso del infarto de miocardio, eircunstancia en la cual, 
retroceso del fenömeno de evaginaeiön tiene ıınportancia pronöstica euando el hallazgo elecetrocardiogräfico 
* mantiene inalterado. 
| El registro simultäneo de las curvas del fonocardiograma, del pulso carotideo y del eleetrocardiograma 
Bucstran, frente a la curva del pulso, un desplazamiento constante en el tiempo. Se explican las causas del 
Bi:mo. Se sehala una modificaciön de la curva del pulso carotideo. El pulso carotideo se trasmite al mierö- 
no de tonos cardiacos. En esta circunstancia no se obtiene una curva del pulso habitual, sino dos complejos 
® oscilaciöon que pueden ser utilizados para marcar la acciön del corazön. 
Se explica y comenta el registro del tiempo de tensiön por medio del eleetroquimögrafo. Los efectos de 
@storsiön, provocados por deficiente enfoque de la parrilla, que aparecen a nivel de los bordes de la silueta 
Färliaca, son deseritos y se sehala, al mismo tiempo, la forma de evitarlos con un nuevo dispositivo de centraje. 
Se comentan tambien las peculiaridades electricas de la celula fotoeleetrica utilizada y del sistema de 


Mtensificaciön y sus efectos sobre las curvas. (L. M.) 
Schrifttum 
Landowne, M.: Some charact. of an electrokym. instr. Conference on eleetrokym. 1950. — Boone,B.R.: 
A factor in electrokym. head design. Conference on elecetrokym. 1950. — Boone, Ellinger, Gillik: 
El.ctrokym. of heart and great vessels. Ann. of intern. med. 1949, 31/6. Luisada,A.A.,Fleischner, F. G., 
Bappaport, M. B.: Fluorocardiographie I., II. Amer. heart Journ. 1948, 35/2. Henny, G. C., Boone, 


B. R.. Chamberlain, W. E.: The Electrokym. Federat. proceed. 1946, Part. II./44. - 
Bjellberg, S. R., Persson, L., Ruhde, U.: 
BEN N\I., 5—6, 30. V1. 


- Engström, B., 
Some aspects of the se of eleetrokym. Acta radiol. 1949, 


Inschrift: Priv.-Doz. Dr. K. Heckmann, 
\Munchen 13, Hohenstaufenstraße 7 


Aus der Zentral- Röntgen- Abteilung des Versorgungsamtes Osnabrück (Leit. Dr. med. H. G. Drewes) 


Intraossäre Geschoßwanderung 
Von H. 6. Drewes 
Mit 5 Abbildungen 


2 Wenn im Folgenden das alte, oft diskutierte Thema der Geschoßwanderung aufgegriffen wird, 
ft nicht beabsichtigt, die schon diesbezüglich ansehnliche Literatur um einen weiteren ‚seltenen 
Fall“ zu bereichern. — Gibt es bei kritischer Betrachtung der vorliegenden Verhältnisse ein 
@chtes intraossäres Fortbewegen eines Fremdkörpers, kann dieser Beitrag nur eine Bestätigung 
Ad Erweiterung der in den letzten Jahren über die Tela ossea erworbenen Erkenntnisse sein. 

Die röntgenologische und mit ihr verbundene Forschung sieht den Knochen nicht mehr als 
elativ inaktives Stützorgan an, sondern schreibt ihm feinstes Reaktionsvermögen auf endo- 
Pier exogene Noxen und weitgehende funktionelle Anpassungsmöglichkeiten zu. 

Eingehendes Studium des ossären zellulären Umbaus berechtigen zu der Annahme, daß es 
fsim Menschen mit Ausnahme der Haut, Generationsorgane und Blutbildungsstätten kein 


Pwebe gibt, in dem dauernd so viel Bewegung herrscht wie im Knochen (Schinz u. Mitarb.). 
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H. G. Drewes 


Abb. la Aufnahme des linken Kniegelenks im Jahre 1936. Abb. Ih 


Unter Berücksichtigung der früheren Auffassung über Wesen und Organstruktur de 
Knochengewebes ist es nicht überraschend, wenn ältere Autoren in ihren zum Teil umfassende: 
Darstellungen nicht einmal die Möglichkeit einer intraossären Geschoßwanderung in Betracht 
gezogen haben (vgl. Eisler, Härtel, v. Hasselbach, Heineke und Tietze, Wachsmut 


u.a.). 

Hinsichtlich der Begriffsbestimmung einer ‚echten Geschoßwanderung‘' darf wohl (i 
Ansicht von Steffens als allgemein anerkannt gelten, wonach als solche nur die Lageveränderung 
eines Geschosses nach seiner Einheilung und restlosem Abschluß der Wundheilung zu verstehen ist 


Vor fast 37 Jahren, am 1. 9. 1915, wurde der damals 19 Jahre alte Musk. B. in Rußland durch Steckseh 
am linken Oberschenkel verwundet. 


Aus dem alten Krankenblatt: 
17.9.1915: Auf der Vorderseite des linken Oberschenkels, in der Mitte, eine 2x lem große Wund: 
Umgebung geschwollen. 
8. 10. 1915: Wunde vollständig geheilt. 
15. 11. 1915: Entlassung. Allgemeinbefinden gut. Einschußnarbe am linken Oberschenkel fest, gut ver 
schieblich. Röntgen-Aufnahme: „Infantriegeschoß in der Markhöhle des link 
Oberschenkels im unteren Teil; leichte Verdiekung am Knochen, bedıng! 
durch eine im Ablaufen begriffene Periostitis.“ 
In den folgenden Jahren war der Patient bis auf gelegentliches leichtes Ziehen im linken Oberschen! 
beschwerdefrei. 
Im Februar 1934 erstmalig in ärztlicher Behandlung wegen stechender Schmerzen im linken Kniegelen' 
die nach längerem Stehen oder Bücken auftraten. 
20 Jahre nach der Verwundung, im Frühjahr 1936, wurden die Beschwerden stetiger, so daß deı beha 
delnde Arzt eine Röntgen-Untersuchung des linken Kniegelenks veranlaßte (Abb. la u. b). 
Man findet ein auf der Aufnahme 3,2 em langes und 0,9 cm breites Projektil, dessen obere Hälfte sic! 
den Bereich der distalen Metaphyse, dessen untere Hälfte sich in die distale Epiphyse des linken Femur 
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Abb. 2. Aufnahme des linken Kniegelenks im Jahre 1952. 


ert. Das stumpfe Ende des Fremdkörpers zeigt nach dorso-kaudal, die Abweichung von der Längsachse des 
mur nach hinten beträgt etwa 35°. Die Konturen des Geschosses sind vor allem an den Längsflächen fein 
fgerauht. 

Während der kraniale Teil des Fremdkörpers einwandfrei intraossär gelegen ist, ragt das untere, stumpfe 
'nde etwas unterhalb der Linea intercondylica 1—2 mm in die Fossa intercond, femoris. 

Instruktiv ist das Sagittalbild, auf dem man an den Seitenflächen des Projektils einen schmalen osteo- 
tischen Saum erkennt, an den beiderseits etwa 2 mm breite, feste sklerotische Streifen grenzen. Diese setzen 
h, parallelverlaufend, kranialwärts durch die Metaphyse bis in den benachbarten unteren Teil der Diaphyse 
tt. Leichte Osteoarthrosis deformans. 


Die nächste Röntgenkontrolle des linken Kniegelenks fand im Februar 1947 statt: Das Geschoß ist um 


em in dorso-kaudaler Richtung weitergewandert. Das stumpfe Ende ragt jetzt 1,3 cm in die Fossa inter- 


dylica. 

Beachtenswert ist, daß die Abwinkelung von der Längenachse des Femur nach dorsal jetzt nur noch 20° 
trägt. Fortschreitende Osteoarthrosis deformans. 

Im März 1952, als der Patient wegen starker Schmerzhaftigkeit und fast völliger Bewegungsunfahigkeit 
s linken Kniegelenks erneut zur Röntgenuntersuchung erscheint (Abb. 2), hat das Geschoß den Knochen 
ständig verlassen und befindet sich im hinteren Rezessus des Kniegelenks. Das stumpfe Ende ist jetzt nach 
ılar — wohl auf dem Ligamentum decuss. post. oder Lig. menisei fibul. (Roberti) — abgeglitten. Weitere 


sschlimmerung der osteoarthrotischen Veränderungen. 


Auf den Frontal-Tomogrammen des linken Kniegelenks in 5,5 und 10,5 cm Tiefe von dorsal gemessen 
bb. 3a u.b) stellt sich im zentralen Schaftteil der distalen Femurdiyphyse ein längsverlaufendes, kleinfinger- 
tes homogenes Sklerosierungsband dar. Es beginnt in der Schichttiefe von 10,5 em (Abb. 3b) 11, hand- 
t oberhalb des linken Kniegelenkspaltes und zieht von ventro-kranial in dorso-kaudaler Richtung. 


Der Verdichtungsstreifen setzt sich im Bereich der distalen Femurmeta und -epiphyse schienenförmig fort, 
m er eine längsovale Hohlraumbildung umfaßt, die am besten auf dem Tomogramm in 5,5 em Tiefe (Abb. 3a) 
r Darst lung kommt. In dieser Schicht liegen am Boden des Cavum, spritzerartig verteilt, einzelne metall- 
hte Vorschattungen. 
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Hier hat als: 
aseptisch eingeheilt 
im Verlaufe von 37 
distale Dia-, Meta 
physe des Femur du: 
und befindet sich 
freier Körper im hin: 
gelenksrezessus. 
Wahrscheinlich | 
um einen schon 
Flugkraft gehemmi: 
schläger‘‘ gehandelt 
spricht die Größe der Flei 
wunde und die intraossäre 
des Geschosses in Abhlı. | 
mit seinem stumpfen FE 
kaudalwärts zeigt. Aller 
scheint auch das spitze F 
des Metallkörpers algetlı 
vielleicht infolge einer 
Aufschlag verursachten 
chung. 
Zahlreiche Untersuch 
gen sind zwischen den hei 
Weltkriegen über den K: 
gehalt der Geschoßbette dur 
Abb. 3a u.b. Tomogramme des linken Kniegelenks April 1952 in 5,5, geführt, wobei sich im 
und 10,5 cm Tiefe von dorsal gemessen. 
wieder die Ansicht bestätig 
daß durch Steckschüsse in der großen Mehrzahl der Fälle Bakterien eingeschleppt wer! 


(Hanusa, Konjetzny, Odelga, Plaut und Rödelius), die noch nach Jahrzehnten virulor 


werden können (Gross, v. Hasselbach, Töppner u.a.). 
Es spricht für die zelluläre Abwehrkraft der Knochenelemente, daß im Laufe der lan. 


Jahre der Fremdkörperwanderung der Ausbruch einer Infektion verhütet worden ist; in dies“ 


Zusammenhang darf jedoch nicht unerwähnt bleiben, daß der geweblichen Bakterienvernicht 
der antibakterielle Einfluß von Metallkörpern zugute kommt; nach den Untersuchungen 
Uhlenhuth und Messerschmitt lösen sich Metallteilchen von der Fremdkörperobertläche 
Gewebe, die einen zeitlich begrenzten wachstumshemmenden Einfluß auf eingeschleppte Keı 
in der nächsten Umgebung des Geschosses ausüben. In diesem Sinne sind die auf den Rontz 
Aufnahmen wiedergegebene feine Kerbung der Projektiloberfläche und die am Boden des m« 
physären Hohlraumes verbliebenen Metallteilchen aufschlußreich (Abb. 3a). 
Bedeutungsvoll für die Beurteilung der ossären Reaktionsfähigkeit sind die verbliel 
Veränderungen in den vom Fremdkörper passierten Femurteilen. Im Diaphysenbereich k 
zeichnet nur noch eine zarte Osteosklerose den Geschoßweg. Der feste, mit einem relativ ı 
maschigen Spongiosanetz und kräftiger Bälkchenstruktur ausgekleidete Meta-Epiphysenteil 


Femur (Roux) läßt auch heute noch eine knöcherne Hohlraumbildung erkennen, die teilwe" 


mit einer festen kompaktaähnlichen Wandung ausgekleidet ist (Abb. 3a). Letztere setzt aus 


scheinlich dem Vordringen osteoblastischer Elemente einen gewissen Widerstand entgw 
Dieser Vorgang erinnert an die von Preiss beschriebenen Befunde bei alten Knochenkanı 


nach Schenkelhalsnagelung, wo sich am stärker belasteten Teil der Wand eine feste Kompa' 


gebildet hatte. 
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ul Abschließend sei noch erlaubt, auf die Ursache des intraossären Weiterbewegens eines 
ni eptisc! eingeheilten Projektils einzugehen; als mobilisierendes Agens muß hier wie bei ähn- 
ren Mhen Vorgängen in anderen Körpergeweben das Eigengewicht des Fremdkörpers, unterstützt 
I Frpn Bewegungen beim Gehen, Laufen usw., angesehen werden. Nur besteht bei der Lageverände- 
andeng im Knochen gegenüber der in Muskulatur, Bindegewebsspalten, serösen Höhlen oder Gang- 
2t temen ein wichtiger Unterschied. 
ıK © Im Knochen ist eine Geschoßbewegung nur nach Einsetzen osteolytischer Vorgänge (Druck- 
teolvse) möglich, die nichts anderes bedeuten, als eine Störung des Gleichgewichts der Osteo- 
„sten-Osteoblastentätigkeit. 
s © Wo also auf der einen Seite ein vorwiegend mechanisches Abgleiten oder Abrutschen in oft 
\ u iformierten Wanderwegen (Steffens) im Körper erfolgt, setzt die Fremdkörperwanderung 
:raossär eine aktive Zelltätigkeit voraus. 


Zusammenfassung 
| 2 Im Verlaufe von fast 37 Jahren hat ein Infantrie-Geschoß die distale Dia-, Meta- und Epiphyse des Femur 
R  :chwandert und befindet sich jetzt als freier Körper im hinteren Kniegelenksrezessus. 


Die Bewegung des Fremdkörpers kommt intraossär nach Einsetzen osteolytischer Vorgänge zustande, die 

r allem durch das Eigengewicht des Geschosses hervorgerufen werden (Druckosteolyse). 
F 2 Im Gegensatz zu ähnlichen Vorgängen in anderen Körpergeweben steht hier eine spezifische Zelltätigkeit . 
la Bi: Störung des Osteoblasten-Osteoklastengleichgewichts im Vordergrund. 


er 


In the course of nearly 37 years an infantry projectil passed through the distal dia-, meta- and epiphysis h = 
the femur and is lodged at present as a loose body in the posterior recess of the kneejoint. n -. 
N The motion of the loose body comes about intraosseously after inset of osteolvtie facts, which are caused 
all by the dead weight of the projeectil. 
Leit In contradistincetion to similar oceurrences in other bodily tissue a specific cell activity with disarrangement +. 
steoblast-osteoclast equilibrium stand here in the foreground. (F. H.) 
ch: 
Resume r 
r Dans l’espace de 37 ans un projeectile d’infanterie a traverse la diaphyse, la metaphyse et l’epiphyse distales 
ı fomur, Il est actuellement decelable dans le cul-de-sace posterieur du genou. [3 
Les deplacements des corps etrangers dans l’os sont le fait de phenomenes d’osteolyse provoques avant 
ıt par le poids du projectile (ost&eolyse par pression). = 
nee Au contraire de ce qui se passe dans d’autres tissus on rencontre ici une activite cellulaire caracteristique 2 
modification de l’&quilibre entre osteoblastes et osteoclastes. (P. J.) 
Resumen 
| Se deseribe un caso en el cual un proyectil de infanteria, introdueido hace casi 37 alos ha atravesado =. 
| r migraciön la diäfisis, metäfisis y epifisis distales del femur, enconträndose en este momento como euerpo Ze 
I ktrano libre a nivel del receso posterior de la rodilla. _— 
gt La migraciön del cuerpo extrano, la movilidad intraösea, es la consecuencia de procesos osteoliticos, 
et Brterminados, sobre todo, por el peso propio del proyectil (osteölisis por presiön). 
Uontrariamente a lo que ocurre con procesos semejantes en otros tejidos del cuerpo en este caso predomina 
ı actividad celular especifica con alteraciön del equilibrio osteoblasto-osteoelasto. (L.. M.) 
Schrifttum 
Eisler: Fortschr. Röntgenstr. 25, 8. 28. Gross: Arch. f. klin. Chir. 202 [1941]: 314. Hanusa: 
bei Heineke und Tietze. — Härtel: Arch. f. klin. Chir. 178 [1934]: 431. — v. Hasselbach: Ztbl. f. Chir. 62 
EIS 135]: 1008. Heineke und Tietze: Hdb. d. ärztl. Erfahrung im Weltkrieg 1914 18 [1922]: 259. Kon- 
zny: Der Chirurg 11 [1939]: 825. — Odelga: zit. bei Heineke und Tietze. Plaut und Rödelius: 
bei Heineke und Tietze. — Preiss: im Lehrb. d. Rö-Diagn. Schinz, Baensch, Friedl, Uehlinger, Bd. 1, 
2]: 400, Roux: Zschr. orthop. Chir. 4 [1876]: 284. Schinz, Baensch, Friedl, Uehlinger: Lehrb. 
-Diagn. Bd. 1 [1952]: 115. Steffens: Arch. f. klin. Chir. 179 [1934]: 762. Töppner: Med. Klinik 
Kl 4, 8.528, Uhlenhuth und Messerschmitt: zit. bei Wachsmuth. Wachsmuth: im Lehrbuch der 


v. Borchard und Schmieden [1937]: 88. 
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Aus dem Unfallkrankenhaus Graz (Leiter: Doz. Dr. W. Ehalt) 


Ein ungewöhnlicher Heilungsverlauf eines Hakenbeinbru: 
Von A. Titze 
Mit 8 Abbildungen 


Bei Knochenbrüchen hängt die Neigung zur Heilung wesentlich von ihrer Blutversorg 
ab. Im Bereiche der Handwurzel ist diese in der Regel ausreichend gewährleistet ; und zwar ; 
das dorsale Netz zahlreichere und stärkere Äste an die Knochen ab, als das volare. Die Gef 
treten an jenen Stellen in die Knochen ein, die von Periost überzogen sind, nicht jedoch im | 
reiche der Bandansätze (nach Lanz-Wachsmuth). 

Am häufigsten bricht von den Handwurzelknochen das Kahnbein. Im anatomischen |; 
buch von Lanz-Wachsmuth steht über die Blutversorgung desselben: ‚Das Kahnbein 
von volar und dorsal gleich viel Blut, und zwar ist sowohl seine distale wie seine proximale H 
so ausgiebig mit einstrahlenden Knochengefäßen versorgt, daß es bei seinem Bruch nicht 
Ausschaltung eines der beiden Bruchstücke aus dem Kreislauf kommen kann. Beide Hälften 
Kahnbeines haben ein eigenes Gefäßsystem mit eigenen einsprossenden Gefäßen, die sich iı 
halb und außerhalb des Knochens reichlich miteinander verbinden.“ 


Wir wissen aus der klinischen Erfahrung, daß dies nicht stimmt. Bei Brüchen durch die 


des Kahnbeines sieht man nicht gerade selten, daß das körpernahe Bruchstück vorübergeh 
gegenüber der Umgebung kalkdichter wird, als Zeichen dafür, daß es aus der Blutzirkulat 


ausgeschaltet ist. Während die übrigen Handwurzelknochen durch Ruhigstellung und Inaktivi 


kalkärmer werden, behält es seinen ursprünglichen Kalkgehalt. Böhler hat dies damit erk 
daß das Kahnbein im wesentlichen zwei ernährende Gefäße habe — ein distales, welches 


Tuberkulum oss. navicularis und ein proximales, welches an der Streckseite in der Mitte eintr 


Wird nun durch den Bruch letzteres zerrissen, so ist die körpernahe Hälfte des Knochens vonu 
gehend ohne Blutzufluß. Es müssen erst Blutgefäße von distal her einsprossen und das körper: 

Bruchstück revaskularisieren. Dies erfordert eine relativ lange Zeit, daher müssen diese Brı 
formen solange ruhiggestellt werden. — Vor kurzem beobachteten wir nun einen ähnlic 
Verlauf nach einem Bruch des Hakenbeines. Da dies ein ungewöhnlicher Fall ist, der bisher ı 


Abb. 1 Abb. 2 


Abb. 1 und 2. Frischer Bruch des linken Hakenbeines und der Basis des 4. Mittelhandknochens (dorso-\ 
und seitliche Aufnahmen). 
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ar y 

rt 

ım | 

ur 

er Abb. 3 Abb. 4 

H: An. 3. Nach 5 Wochen zeigt die Röntgenkontrolle das körpernahe Bruchstück deutlich kalkdichter, der Bruch 
ht spalt ist noch durchzusehen. Atrophie der Handwurzelknochen, besonders an der Ellenseite. 

€ Ab. 4. Röntgenkontrolle ein halbes Jahr nach dem Unfall: Der Bruch ist knöchern geheilt, das körpernahe 
Bruchstück noch gering kalkdichter. 

y ns nie beobachtet wurde, soll er mitgeteilt werden. Hakenbeinbrüche sind an und für sich eine 
beltenheit. Böhler-Perschl fanden unter ihren 826 Handwurzelverletzungen aus den Jahren 

| 126-1936 neben 424 Kahnbeinbrüchen (= 51,4%,) nur 15 Brüche des Hakenbeinkörpers 
1.84°%,) und 3 Brüche des Hakens des Hakenbeines (— 0,36°,,). 

IV 
rkl Unser Fall: 
es Ein 50 jähriger Angestellter erlitt am 16. 1. 1951 durch Motorradsturz einen Bruch des linken Hakenbeines 
ıtre | der Basis des 4. Mittelhandknochens links. Die Röntgenaufnahmen zeigten eine schräge Bruchfläche etwa 
rüühr tirch die Mitte des Hakenbeines (Abb. 1 und 2). Es wurde ein Unterarmgipsverband und eine Fingerschiene 
gelegt. 
2, Die Röntgenkontrolle, 5 Wochen nach dem Unfalle und nach Abnahme des Gipsverbandes, zeigte eine 

- trächtliche Atrophie der ganzen Handwurzel. Das körpernahe Bruchstück des Hakenbeines war deutlich 
uch diehter, der Bruchspalt noch durchzusehen. Der Bruch des 4. Mittelhandknochens war knöchern geheilt 
r\ \hb. 3). — Es wurde nochmals ein Gipsverband für 6 Wochen angelegt. 


Die Röntgenkontrolle ein halbes Jahr nach dem Unfalle 
ete die Knochenatrophie der Handwurzel wesentlich ge- 
ert. Der Bruch des Hakenbeines war knöchern geheilt, 
xörpernahe Hälfte noch um eine Spur kalkdichter (Abb. 4). 
sch konnte der Verletzte die Hand gut gebrauchen und 
tete seit drei Monaten bei der gleichen Firma wieder als 
gestellter, 
Ein Jahr nach dem Unfalle hatte die Handwurzel ihren 
malen Kalkgehalt, ebenso auch das ganze Hakenbein 
5). Die Finger konnten bis zur Hohlhandberührung 
ıgt werden, die Streckung der Finger und die Bewegungen 
Handgelenk nach allen Richtungen waren endgradig be- 
ort. Alle übrigen Armgelenke konnten frei bewegt werden. 
Zusammenfassend war also das körpernahe Bruchstück 
ibergehend aus der Blutzufuhr ausgeschaltet gewesen und 
'e erst im Verlaufe des 2. und 3. Monates nach dem Unfalle 
revaskularisiert. 


Diese Beobachtung veranlaßte uns, gemeinsam Abb. 5 

| \natomisc he n Institut der Universität Graz 
of. Dr. H afferl), die Blutversorgung des Haken- überall gleich kalkdicht. Die Handwurzel zeigt 
"nes zu studieren. Ich bin Herrn Dr. Till für die wieder fast normalen Kalkgehalt. 
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Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8 
Abb. 6, 7 und 8: Hakenbein der linken Hand in drei Ebenen: 

Abb. 6. Es sind vor allem die starken, an der Streckseite gelegenen Gefäße zur Du 

stellung gekommen (dorsovolare Aufnahme). Abb. 7. An der Streckseite tret 

etwas distal der Mitte zwei stärkere Gefäße zunächst in das Periost und mit ihren En« 

verzweigungen in den Knochen ein. An der Beugeseite kommen drei kleine Gefäße iı 
Bereich des Hakens zur Darstellung (seitliche, radio-ulnare Projektion). Abb. 8. Ma D; 

sieht die Ausbreitung der beiden dorsalen Gefäße nach radial und ulnar. An der Beugeseit: 
tritt ein zartes Gefäß radial an der Basis des Hakens ein, und zwei zarte Gefäße ulna: Bahrne 
(Aufnahmerichtung in Längsachse des Vorderarmes). inhefr 
Präparation des Injektionspräparates zu besonderem Danke verpflichtet. Wir fanden ; Börsen 
starke Gefäße, die eng nebeneinander, in der Mitte und in die körperferne Hälfte. aı ab. | 
Streckseite des Knochens eintraten, — ferner ein schwächeres Gefäß, welches an der Ba Bi d 
seite des Hakens und zwei ganz zarte Gefäße, welche an der Ulnarseite des Hakens in we 
Periost eintraten (Abb. 6,7 u.8). Wie aus den Röntgenaufnahmen des Injektionspräpar ei 
ersichtlich ist, verteilen sich die Gefäße zunächst im Periost und treten erst mit ihren fein - 
Verzweigungen in den Knochen ein. Die körpernahe Hälfte des Hakenbeines ist beiderseits n e: 


Gelenksfläche mit Knorpel überzogen und an der Streck- und Beugeseite setzen Gelenkshüi 
an. Wir konnten in diesem Bereiche überhaupt keine Gefäße finden. Es besteht somit ein 
gehende Parallele zwischen den beiden proximalen Hälften des Haken- und Kahnbeines. B. 
besitzen seitlich breite, überknorpelte Gelenksflächen, an der Streck- und Beugeseite nur schn 
Ansatzflächen für Gelenksbänder, die keine einstrahlenden Gefäße aufweisen. 
Das Ergebnis der anatomischen Präparation stimmt somit vollkommen mit der klinis mer 
Beobachtung überein. Der Bruchspalt auf Abb. 1 verläuft genau an der Stelle des Gefüßeintrfggertah 


auf Abb. 6. Dieses Gefäß wurde bei der Verletzung zerstört und das körpernahe Bruchs' 
dadurch aus der Blutversorgung ausgeschaltet. Es lagen also ähnliche Verhältnisse wie I 
beschriebenen Kahnbeinbrüchen vor. — Auch Lanz-Wachsmuth geben die Gefäßversor: 
des Hakenbeines in gleicher Weise an, wie wir sie gefunden haben. 


he fü 
Zusammenfassung D; 
An Hand eines klinisch beobachteten Hakenbeinbruches und einer Studie über die Gefäßversorgung 
Handwurzelknochens werden Analogien zu den Kahnbeinbrüchen aufgezeigt. die 
dir 
Summary 
Referring to a elinically observed fracture of the hamate bone and a study on the vascularizatıon Di 
carpal bone, analogies to the fractures of the scaphoid bone are presented. Fl hang 
ung 
Resume 
L’ötude d’un cas de fracture de l’os erochu et de la vascularisation de cet os donne ä& l’auteur | ou 
de faire des comparaisons avec les fractures du scaphoide. pP Seh 
Resumen 
A base de un caso de fractura del hueso ganchoso, observado elinicamente, y de un estudio acvı )biekt 
irrigaciön sanguinea de este hueso del carpo, se sehalan las analogias existentes con las fraeturas de! " 
\/ ht 
Schrifttum: Lanz-Wachsmuth: „Praktische Anatomie“, 1. Bd., III. Teil. Verlag Ju. >p . 
Berlin 1935. Böhler-Perschl: zit. in „Technik der Knochenbruchbehandlung‘“. Verlag W. Mau Bad 


Wien 1951, 12. bis 13. Auflage. 
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y ıng aus dem Vakuum-Laboratorium der Siemens-Reiniger-Werke Aktiengesellschaft, Erlangen 


Die Lichtverstärkung von Leuchtschirmbildern in der 
medizinischen Diagnostik * 


Von E. Fenner, K. Gabbert und Th. Zimmer 


Mit 6 Abbildungen 


I. Einleitung 


Die bei der Durchleuchtung eines Patienten mit Röntgenstrahlen auf dem Leuchtschirm 
Suhrnehmbaren Bilder sind in bezug auf Helligkeit, Schärfe und Kontrast für den Beobachter 
inhefriedigend. Bei den jetzt verwendeten Röhrenleistungen ist die Bestrahlungsstärke durch 
Bintgenstrahlen auf den Patienten so groß, daß die Durchleuchtung zeitlich begrenzt werden 

uß. Die Strahlungsstärke der Röntgenröhre darf praktisch nicht wesentlich erhöht werden, 
Be den Patienten ernsthaft zu gefährden. Um den Patienten gegen Röntgenschädigung zu 
'hützen, soll die verabreichte Dosis auf jedem Einfallsfeld 100 r nicht überschreiten. Beispiels- 


\ 


Meise wird bei einer Durchleuchtung mit 70 kV Röhrenspannung, 3 mA Röhrenstrom, Filterung 
er Bit ca. Imm Al in 40 cm FHA mit normalen Diagnostikröhren bereits in 5 Minuten eine Dosis h = 
ca. 65 r verabreicht. 7] 
Der allgemeine Wunsch, bei gleicher Strahlungsstärke die Leuchtdichte des Leuchtschirm- 

Blles zu steigern und möglichst eine Verstärkung zu erhalten, die eine Senkung der Strahlungs- ee 
B, irke zuläßt, ist daher seit langem geäußert. Es sind in den letzten Jahren verschiedene Lösungen | = 
Bes Problems vorgeschlagen worden. 

Im folgenden sollen die Grenzen der jetzigen Durchleuchtungstechnik mit Röntgenstrahlen. + 55: 

” ferner die Möglichkeit zur Steigerung von Helligkeit, Kontrast und Schärfe und Grenzen dieser B 
triterfahren näher behandelt werden. 
| Il. Das Sehvermögen des menschlichen Auges bei der Betrachtung >. 
von Leuchtschirmbildern 
e für den Sehprozeß maßgebenden Größen sind: ==: 
Die Sehschärfe, 
die Kontrastempfindlichkeit und | 


die Wahrnehmungsgeschwindigkeit. 


Diese Größen hängen von der Leuchtdichte ab und sind außerdem voneinander nicht un- 
hängig. Der Leuchtschirm medizinischer Diagnostikgeräte hat bei normalen Untersuchungs- 
dingungen und Patienten Leuchtdichten zwischen 0,01 und 0,5 asb. Die den Sehprozeß kenn- 
eichnenden Größen sollen in diesem Leuchtdichtebereich im folgenden näher untersucht werden. 


Sehschärfe 


Man definiert die Sehschärfe als reziproken Wert des Sehwinkels, unter dem das kleinste 
jekt wahrgenommen werden kann. Es besteht eine Abhängigkeit der Sehschärfe von der 
\ ichtdichte und dem Kontrast des Objektes. 


\uszugsweise vorgetragen von Th. Zimmer auf dem 33. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
Ba len-B 
Bade aden. 


Röntgenfortschritte 77,4 
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Man erhält nach P. C. Goldmark (1) für die Abhängigkeit der Sehschärfe von y 
dichte den in Abb. 1 gezeigten Verlauf. Die Sehschärfe 1 ist vorhanden, wenn das Au 0), 
die vom Sehwinkel I min erfaßt werden, noch unterscheiden kann. Entsprechend gilt |: die R 
schärfe 0,1 ein Sehwinkel von 10 min. Als Testfigur wurde ein Gitter aus schwarzen Id wi E ... 
Balken benutzt. Aus dem Verlauf der in Abb. I gezeigten Abhängigkeit ersieht mı dal u 
Leuchtdichten unter l asb ein starker Abfall der Sehschärfe eintritt. Die Umfeld|. ht 
war bei den Versuchen, deren Ergebnisse in Abb. I dargestellt sind, die gleiche wie für ie «. E. 
Balken der Testfigur. 


wo 
Der Sehschärfe entspricht das Auflösungsvermögen des Auges. 


jeds 


Das Auflösungsvermögen hängt von der Leuchtdichte und dem Kontrast ab. Bei ıı,\ werleı 
und kontrastarmen Objekten müssen die zu erkennenden Einzelheiten größer als bei helle, rm 
kontrastreichen sein. Abb. 2 zeigt die Ergebnisse von Messungen, die von Borries (2) |. Bi, 
Untersuchung der energetischen Daten und Grenzen der Elektronenmikroskopie gefunden Bereits 
In dieser Abbildung ist die Abhängigkeit des Auflösungsvermögens des menschlichen Auves x. Bcht | 
Leuchtdichte des Objektes und vom Schwärzungsunterschied AS aufgetragen. Der Schwirz, erAb) 

unterschied AS ist 
wm d 
AS 0,13 B, 


AS 0,5 


mn 1 


09 
08 


Es entsprechen also 


—— 


Beinel 


Das Auflösungsvermi p 


Besich 


des Auges bei einer Leu 
r Ur 


dichte von 0,1 ash 
für sehr kontrastreiche ( F D 
| jekte (AS — 0,5) bei i mn zv 
U | bei kontrastarmen Objek' 
(AS— 0,13) sinkt das Al U 

Abhangıgkeit der Sehschorft von der Leuchtdichte lösungsvermögen auf 
Abh, I mm 

b) Kontrastempfindlichkeit 


Die Grenze der Empfindbar! 


von Leuchtdichten bezeichnet ı 
alsUnterschiedsempfindlichkeit 
ist das Verhältnis der Leucht« 
zur minimalen, gerade noch w 


nehmbaren Änderung der Leu 
dichte. Dieses Verhältnis häng! 


I 


der Leuchtdichte und von der F 
des Lichtes ab. Die Abhängig: 
4-08 von der Farbe des Lichtes ıst u 
die Verschiebung des 
45-060 der spektralen Augenempfin! 
00056 keitsverteilung von 555 mu 
——e Leuchtdichte 8 513 mu beim Übergang vom 
Abb. 2 chen-Sehen zum Stäbehen-“' 
Auflösungsvermögen d4 des Auges, abhängig von Leuchtdichte B (Purkinje-Effekt) gegeben dies 
und Schwärzungskontrast AS. Übergang erfolgt bei etwa 10» 
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lu lem Bereich von Il bis 
Ob asb sinkt die Unter- 24 2 
die iedsenspfindlichkeit B/A 
für hiaues Licht von 17 N 

5, für weißes Licht da- 
ta Br von 14 auf 1,8, d.h. S% 

hrend bei Leuchtdichten 

asb Änderungen von 
können, müssen die 

leı hrnehmbaren Änderungen 28 

hu Bi 0,01 asb für blaues Licht 
. 
reits 20°, und für weißes 

>, 

vi über 50%, betragen. In 

7 2 | | | | | | | 

& | | | 
@npfindlichkeit des mensch- N | | | | | 
Wehen Auges in Abhängigkeit | | | 
der Leuchtdichte auf- | 
tragen (3). Dieser Verlauf Leuchtdichte . 
an Objekten gemessen, Abb. 3 

nureinen verhältnismäßig Unterschiedsempfindlichkeit des menschlichen Auges in Abhängigkeit von 
Meinen Teil des Gesichtsfel- der Leuchtdichte. 
ausmachen. Das restliche 

Besichtsfeld war nicht beleuchtet. Wird das Umfeld dagegen beleuchtet, so ändert sich je nach u 

Umfeldleuchtdichte der Verlauf der Unterschiedsempfindlichkeit ganz beträchtlich. 
vo Der kleinste wahrnehmbare Leuchtdichteunterschied A B bezieht sich auf den Unterschied, | . 
| me en zwei nebeneinander liegende Stellen des Gesichtsfeldes haben und dementsprechend auf die k- 
llempfindung zweier nebeneinander liegender Teile der Netzhaut. 

VE Unter gewissen vereinfachten Voraussetzungen kann man bei Kenntnis des Kontrastum- 1 
I mßnges des Objektes die Zahl der mit dem Auge wahrnehmbaren Helligkeitsabstufungen für be- ? 
mmte Leuchtdichtebereiche berechnen. Der Adaptionszustand des Auges darf beim Betrachten |  .— 
Aucier nebeneinander liegender Stellen des Objektes mit verschiedener Leuchtdichte nicht ge- me 
werden. | ) 

ar 
. Der Objekt-Kontrastumfang €, ist das Verhältnis der größten Leuchtdichte B,, im Objekt Er 
kleinsten Leuchtdichte B,, im logarithmischen Maßstab: | 

( n 
o 
} In diesem Kontrastumfang lassen sich n verschiedene Leuchtdichten wahrnehmen. die 

ol egenseitig um den kleinsten wahrnehmbaren Leuchtdichteunterschied A B differieren [siehe 
H. Hertwig (4)]. 

B,. B-+AB 
og n log 
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Zahl der Heilıgkeitsabstufungen 


Mittlere Leuchtdichte eines Objektes 
Abb. 4 


Zahl der mit dem Auge wahrnehmbaren Helligkeitsabstufungen in Ab- 
hängigkeit von Leuchtdichte und Kontrastumfang des Objektes. 
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Abhongıgkeit der Kontrastschwelle von der Leuchtohchte für verschiedene Objekt Grossen 
Abb. 5 


P.C. Goldmark (l) der kleinste Kontrast aufgetragen, den drei verschieden große Oby 
(Sehwinkel von 10, 20 und 60 min) zur Erkennbarkeit bei verschiedenenLeuchtdichten hu 


Die Zahl 
nehmbaren Hellis' 
fungen in Abhäng kei: 
der Leuchtdichte und 
Kontrastumfang is: in \ 
aufgetragen. 

Hat ein D 
tungsbild z. B. 
ten zwischen B,, 
und B, 0,025 
der Kontrastumfang 
einer mittleren Leucht« 
von 0,1 asb ist deı rezipt 
Wert der Unterschied: 
pfindlichkeit 0,18 und 
n = 15. 

Es würden sich 


15  Helligkeitsabstufun; 


wahrnehmen lassen 
srfolgt die Betracht 
aber nicht in einem vollk 
men verdunkelten Raum 
ruft das Raumlicht au! 
Leuchtschirm eine Leu 
dichte von B, 0,025 


hervor, so ist der Kontrs 


umfang 0,77. 
Die Zahl der erkı 


baren Helligkeitsabstufun. 


wird dann n 10. 
Man erkennt. dal 
außerordentlich wichtiz 
den Einfluß von Neben! 
herabzusetzen. 
Sehr wichtig ist feı 


die Kontrastschwelle zu | 


nen, die notwendig ıst 


Objekte bestimmter 4" 


bei verschiedenen Leu 
dichten gerade wahrzu 
men. In Abb. 5 ist 


müssen. Die Kontrastschwelle ist ungefähr umgekehrt proportional der Objektgröße. 


Die Angaben für den notwendigen Kontrast zur Erkennung von Objekten bestimmter (" 


lassen sich nicht direkt mit den in Abb. 2 gezeigten Werten für das Auflösungsvermöge 


definiert, bei dem die beiden Punkte der Testobjekte nicht mehr aufgelöst werden. 


menschlichen Auges nach von Borries vergleichen. Bei den Messungen, die von Borries « 
führte, handelt es sich um Testobjekte, die zwei gegen die Umgebung allmählich verlaul 
dunkle Punkte auf weißem Grund darstellen. Das Auflösungsvermögen wurde als der Abs! 
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; ‚hrnehmungsgeschwindigkeit 

{ Bei Untersuchungen der Wahrnehmung eines helleren Details gegenüber seiner Umgebung 
a: m.n fest, daß die kritische Reizgeschwindigkeit direkt proportional dem Kontrast ist. 
D: Produktaus Kontrast und kritischer Reizdauer t,, ist beigegebenen Adaptationsverhältnissen 


+ festliegender Grundleuchtdichte konstant. Bezeichnet man den Kontrast als das Verhältnis 


an Diff: renzleuehtdiehte A B zur Umfeldleuchtdichte B, so besteht nach J. Katz (5) folgende 
Beriehung: 

; AB 

B w 


7 Diese Beziehung wurde in einem großen Bereich für die Umfeldleuchtdichte B (0,05 B 
2 54 asb) geprüft. Während bei 5 asb die Sehleistung (der reziproke Wert obiger Beziehung) 
Ds sec ist, sinkt sie bei 0,05 asb auf 0,104 see. 


Zusammenfassend kann man sagen: Bei den Leuchtdichten, die im Leuchtschirmbild bei 


er medizinischen Diagnostik vorhanden sind (ca. 0,01 bis 0,5 asb), kann das menschliche Auge 


Sr bestimmte Details wahrnehmen. Außerdem ist beim Übergang aus normal beleuchteten 
Biumen eine Adaptation des Auges notwendig. Diese Einschränkung in der Erkennbarkeit sind 
Arch physiologische Vorgänge im menschlichen Auge bedingt. Das menschliche Auge ist in der 
E\e, schärfer und kleine Details mit geringem Kontrast schneller zu sehen, wenn die Leucht- 
des Durchleuchtungsbildes gesteigert wird. 
Diese Erkenntnisse sind nicht neu. Wir haben nur versucht, die bisherigen meist in anderen 
iisammenhängen gemachten Messungen zu sammeln. In der Kino- und Fernsehtecehnik hat man 
% mit Erfolg bemüht, Richtlinien für die Bildgüte der zu übertragenden Bilder aufzustellen 
| die Prüfung dieser Richtlinien durch Testfiguren zu erleichtern oder durchzuführen. Das 
Bhattenbild der menschlichen Organe auf dem Leuchtschirm unterscheidet sich ebenso von einer 
estligur, wie die Wiedergabe einer Landschaft von einer Testfigur abweicht. Wir sind aber der 
nung, daß es möglich sein müßte, die Bildgüte eines Durchleuchtungsbildes nach den Gesetzen 
Liehttechnik festzulegen. 


III. Möglichkeiten der Helligkeitsverstärkung 

Durch welche Mittel kann eine Helligkeitsverstärkung erreicht werden / Aus der Optik ist 
sannt, daß die Beleuchtungsstärke der Netzhautbilder im Auge unabhängig von der Entfernung 
se-Objekt und nur abhängig von der Öffnung der Pupille und der Augenbrennweite ist, falls 
sich um die Betrachtung ausgedehnter Objekte handelt. In diesem Fall kann die Beleuchtungs- 
'ke durch Einschaltung eines Fernrohres oder einer Lupe zwischen Auge und Objekt nicht 
ht werden. Da man durch optische Mittel die Leuchtdichte ausgedehnter Objekte nicht 
gern kann, ist mit der Helligkeitsverstärkung zwangsläufig eine Energiezufuhr oder die 
ierung einer Lichtquelle verbunden. 

Man unterscheidet folgende Anordnungen zur Helligkeitsverstärkung von Leuchtschirm- 
ern: 

l. Es wird eine normale Anlage für die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen benutzt. Die 
ter dem Objekt vorhandene Röntgenstrahlung regt einen Leuchtschirm zum Leuchten an. 

ptische Bild auf dem Leuchtschirm wird als Ganzes verstärkt. z. B. durch einen Bildwandler. 

2. Das Objekt wird nicht gleichmäßig, sondern Punkt für Punkt durchstrahlt. Die hinter 

Objekt pro Bildpunkt vorhandene Intensität wird zeitlich nacheinander gleichmäßig oder 
Zleichmäßig verstärkt. Das endgültige Bild wird punktweise zusammengesetzt. 

Ein Beispiel für diese Verstärkungsmöglichkeit ist die Zerlegung der auf das Objekt fallenden 
trahlung durch eine Nipkow-Scheibe, wie sie neuerdings Nell und Heller (6) durchgeführt 
“a, mit anschließender Verstärkung und bildmäßiger Zusammensetzung der Impulse. 
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Ein weiteres Beispiel ist die Moon-Röhre (7). In einer Röntgenröhre überstreicht ın al 
barer Elektronenstrahl zeilenförmig eine flächenhafte Anode. Von der aus jedem Punk ler ı 
austretenden Röntgenstrahlung wird durch eine Bleiblende mit kleiner kreisförmis. + (# 
ein feiner Röntgenstrahl ausgeblendet, der das zwischen Blende und Empfänger liege \e 0) 
punktweise durchdringt. Der Empfänger ist eine Kombination von Leuchtphosphor u 
facher und verwandelt die Röntgenstrahlen in Stromimpulse, die verstärkt und iı 
Fernsehempfangsanlage auf einem Braunschen Rohr wieder zusammengesetzt werde: 

Die Vorteile der Zerleger-Anordnung sind sehr kleine Dosisbelastung des Patienten‘ 
Größenordnungen kleiner als bei normaler Durchleuchtung), Herabsetzung der Streustra) 
durch Verwendung schmaler, ausgeblendeter Strahlenbündel und bildmäßiger Ausnutzun, 
Streustrahlung, da alle Streustrahlung von dem Objektpunkt stammt, der vom Strahlenh 
getroffen wird. Weitere Vorteile bietet die Verstärkung der Stromimpulse, da man in der \ 
stärkerschaltung wahlweise positives oder negatives Bild, bevorzugte Verstärkung hestim 
Kontrastbereiche, und Konturenzeichnung durch Differentiation einstellen kann. (Der Über, 
zweier Flächen verschiedener Helligkeit ist, als Kurve dargestellt, eine Treppenstufe. Dit 
tiation dieser Kurve ergibt an der Übergangsstelle einen Impuls. Dieser wiederum, zu Hel 
Dunkelschreiben benutzt, gibt eine Unterstreichung, d. h. Kontur, dieser Bildstelle.) Dies 
Möglichkeiten sind auch aus der Fernsehtechnik bekannt. 

Nachteilig macht sich bei der Zerlegung die Ausblendung der von der Anode der Rönt; 
röhre emittierten Strahlung durch eine Nipkow-Scheibe oder eine Blende bei der Moon-N 
bemerkbar. Auch bei großen Röhrenleistungen (100 kV und 100 mA bei der Moon-Röhr 
die auf den Empfänger pro Bildpunkt gelangende Zahl der Röntgenquanten für ein Bil 
großem Kontrastumfang nicht ausreichend. 

Die Anwendungsmöglichkeiten der Zerlegeranordnung sind daher z. Z. noch sehr begr 
An der Entwicklung dieser Verfahren wird weiter gearbeitet. 

3. Die hinter dem Objekt bei einer normalen Durchleuchtungsanordnung vorhaı 


Strahlung erzeugt ein Leuchtschirmbild, das optisch auf die Kathode einer Fernsehaufnal 
röhre abgebildet wird. In der Aufnahmeröhre [z. B. Super-Ikonoskop (14) oder Image-Ort! 
(18)] wird das Bild punktweise zerlegt. Die pro Bildpunkt vorhandene Intensität wird z 

nacheinander gleichmäßig bzw. ungleichmäßig verstärkt. Das endgültige Bild wird punkt 


zusammengesetzt. 

Wesentliche Vorschläge zur Helligkeitssteigerung und Verbesserung der Schärfe sind 
von A. Dauvillier (8) gemacht worden. In Deutschland wurden von verschiedenen Seiten D 
wandler zur Verstärkung der Leuchtschirmbilder vorgeschlagen. Entsprechende Patentanı 
dungen wurden von F. Schröter (9), M. von Ardenne (10) und der AEG (11) eingen 
Die Priorität ist z. Z. noch ungeklärt, da ein Teil der Anmeldungen als Geheimanmeldungen ı 
veröffentlicht wurde. Anmeldungen in den USA stammen von W.D.Coolidge (12 
J. Langmuir (13) aus den Jahren 1937 bis 1938. 1940 erschien von H. Lorenz (14) aus 
Forschungsanstalt der Deutschen Reichspost eine Arbeit über die Verbesserung der medizin 
Röntgendurchleuchtung mit Mitteln der Fernsehtechnik. Es wurde eine Energiebilanz übe 
hinter dem Objekt vorhandene Leistungsdichte aufgestellt. Der damalige Stand — soweit hen 
aus kriegsbedingten Gründen veröffentlicht werden durfte — der Fernsehaufnahmerohren 
noch keine wesentliche Verbesserung des Leuchtschirmbildes zu. Vorgeschlagen wurd 
Verwendung eines mehrstufigen Bildwandlers und eventuell der Anschluß einer Fernsehautna 
röhre an das verstärkte Bild. Im Kriege wurde an Bildwandlerröhren erheblich gearbeitet, s 
diese Technik nach 1945 gegenüber 1939 beträchtlich verbessert war. Es lag daher nahe. (ie \ 
besserung des Durchleuchtungsbildes durch Bildwandler erneut zu versuchen. 


In den USA erschienen auf Anregung von W. E. Chamberlain (15) nach 1945 verschie! 
Arbeiten über die Anwendung von elektronenoptischen Bildwandlern für die Helligkeitsste12"' 
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E Leu: htschirmbildes [J. W. Coltman (16)], über die Zerlegung von Röntgenbildern [Moon 
. .. Ü 
und über die fernsehmäßige Übertragung von Durchleuchtungsbildern [Morgan und 


Burm (I8)]- 
IV, Helligkeitsverstärkung durch elektronenoptische Bildwandler 


© Der elektronenoptische Bildwandler besteht aus einer Vakuumröhre mit Kathode, Leucht- 
#hirm und einem elektronenoptischen Abbildungssystem. Aus der lichtempfindlichen Kathode 
den durch Licht Elektronen ausgelöst. Das elektronenoptische System bildet die Elektronen 
5 bildmäßiger Verteilung auf dem Leuchtschirm ab. Der Leuchtschirm wird von Elektronen 
A, Lichtaussendung angeregt. Bringt man einen durch Röntgenstrahlen zum Leuchten angeregten 
Buchtschirm in Kontakt mit einer lichtempfindlichen Kathode und hat diese Kathode eine 
&ahlungsempfindlichkeit Z, [A/Lm], so fließt bei einer Leuchtdichte B, [asb] der Wellenlänge > 
A Strom von Photoelektronen mit einer Stromdichte ie. 


[ A 


10* em? 


Durch ein elektronenoptisches Abbildungssystem werden die Elektronen mit der Röhren- 
annung des Bildwandlers U Volt] beschleunigt und mit dem Abbildungsverhältnis v 

B 4 g 
belichtete Kathodenfläche 


Fläche des Kathodenbildes auf dem Leuchtschirm ” 


Man erhält so eine Leistungsdichte n, [W/em?] des Endbildes 


B 
v. 


E Diese erzeugt bei einem Wirkungsgrad %, des Leuchtschirmes bei Elektronenanregung eine 
istungsdichte n,, des vom Leuchtschirm ausgehenden Lichtes und damit eine Leuchtdichte B h 
dem Betrachtungsschirm 


asl 
= Tg. bl 


Wählt man für ein Beispiel folgende im Bereich des technisch Möglichen liegende Werte: 


0,05; Br = lasb; Z = 2.10 A/Im; U, 2.10% Volt und v 1, so beträgt 14 ash, 
h. die Leuchtdichte des Bildwandler-Betrachtungsschirmes ist I4fach größer. 


Bildet das elektronenoptische Abbildungssystem die Kathodenfläche verkleinert ab 


ıd dies ist ohne weiteres für v 10 bis 20 und mehr möglich so erhält man bereits eine 
teigerung der Leuchtdichte um den Faktor 140 bis 280, 
Was hat man nun mit einer Helligkeitsverstärkung von beispielsweise 100 gewonnen ? Die 
# nterschiedsempfindlichkeit wächst, wenn die Leuchtdichte nieht mehr zwischen 0,01 und 1 asb, 
ondern zwischen 1 und 100 asb liegt, von 3 bis 10 auf 10 bis 30. 
Die maximale Leuchtdichte sei durch die Verstärkung von 0,25 auf 25 asb und die minimale 
uchtdichte von 0,025 asb auf 2,5 asb gestiegen. Man hat also den gleichen Kontrastumfang 
" 1. Da aber die Unterschiedsempfindlichkeit bei einer mittleren Leuchtdichte von 10 asb 
ut 20 gestiegen ist, erhält man für die Zahl der Helligkeitsabstufungen — unter der Voraussetzung, 
ö der Bildinhalt wirklich diese Abstufungen enthält — n = 50. 
Ohne Beschränkung der Zahl der Helligkeitsabstufungen kann die Raumbeleuchtung so 
ob werden, daß sie auf dem Leuchtschirm eine Leuchtdichte von einigen asb hervorruft : damit 
Hällt auch die Notwendigkeit, eine bestimmte Adaptionszeit einzuhalten. 
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Auch das Auflösun. svern 
des Auges nach Abb. 2 . ir! 
eine derartige Helligkeits\ rst 
verbessert. Bei einer mittle en |, 
dichte von 10 asb liegt das 


| Abbıldungselektroden 


r 


vermögen auch bei kleinen Kontı 
unter | mm. 

Die Entwicklung eines 
bildwandlers bei den Siemens.| 
ger-Werken AG., Erlangen, führ 

M-Folie einem Versuchsmuster, das au! 
33. Kongreß der Deutschen Rönt; 
ca 180 gesellschaft in Baden-Baden 14} ; 
zeigt wurde. In Abb. 6 ist der Röns; 
bildwandler dargestellt. Der I; 
schirm I wird durch die vom 0 
durchgelassene Röntgenstrahlung zum Leuchten angeregt. Das emittierte Licht durchdr 
den durchsichtigen Schirmträger und löst aus der Photokathode Elektronen aus, die dus 
Abbildungselektroden den Leuchtschirm II zum Leuchten anregen. Auf dem Leuchtsehi 
entsteht ein umgekehrtes, seitenvertauschtes Bild von I. Der Leuchtschirm II wird dure 
Lupe betrachtet. Die Größe der Photokathode und damit das ausnutzbare Feld des zu 
stärkenden Röntgenleuchtschirmes lassen sich nicht beliebig steigern, sofern man nicht! 
Röntgenleuchtschirm optisch auf die Photokathode abbildet, und damit einen Licht verlus 
den Faktor 15 bis 20, eine nicht unbeträchtliche Verlängerung der ganzen Anordnung bzw 


Abb. 6. 


Versuchsmuster eines Röntgenbildwandlers. (Maße in mm). 


einer mehrfachen Umlenkung des Strahlenganges eine Vergrößerung von Gewicht un 
messungen in Kauf nehmen will. Die Gründe für die Begrenzung des Leuchtschirm 
Photokathoden-Durchmessers sind die Größe der Vakuumröhre, Krümmung der Kathor 
elektronenoptischen Gründen, Kontrastverminderung durch Selbstbelichtung, verstärkte D 


der Glaswände, Schwierigkeiten bei der Herstellung von großflächigen Photoschicht 
begrenzter Durchmesser des mit einer Lupe zu betrachtenden Feldes auf Leuchtschirm II. \ 
wird bei Röntgenbildwandlern nicht auf die Größe der bisher benutzten Leuchtschirme kom: 
(ca. 400 x 400 mm). Wir halten zur Betrachtung des Leuchtschirmes II eine Lupe für ı 
äugiges Sehen für notwendig, da der Benutzer eines Röntgenbildwandlers nur Ausschnitte s 
auf den Vergleich mit dem normalen Leuchtschirmbild angewiesen ist und daher eine x 
Ausgangsöffnung leichter findet als diejenige einer Lupe für monokulare Betrachtung. Lupe 
zweiäugiges Sehen lassen sich nur bis zu fünffacher Vergrößerung bauen. Will man das Objek' 
Leuchtschirm II in natürlicher Größe sehen, ist eine elektronenoptische Verkleinerung nur ı 
Wert der Lupenvergrößerung möglich. 


Der Versuchsbildwandler hatte eine ca. 140fache Lichtverstärkung. 

In der Versuchsanlage war mit einer verschiebbaren Einblicksöffnung ein Testobjekt (Sk 
hand) gekuppelt. Es konnte durch die Einblicksöffnung entweder der normale Leuchts 
oder nach Verschieben der Einblicksöffnung der Betrachtungsschirm des Röntgenbildwan 
betrachtet werden. Das Testobjekt verschob sich jedesmal mit. 

Die Betriebsdaten der Röntgenröhre waren 40 kV und 0,8 mA, Abstand Fokus-Leuchts(' 
80 em. In der Versuchsanlage war deutlich die Verbesserung der Sehschärfe und des Kontn 
wahrnehmbar. 


Aus dem Versuchsmuster können noch keine bindenden Schlüsse für die Gestaltun: 
endgültigen Lichtverstärkungsanordnung gezogen werden, da zur Fertigstellung eines k mplet! 
Gerätesnoch gewisse Entwicklungen durchzuführen sind. Das Versuchsmuster sollte einem uro" 
Kreis die durchaus realen Möglichkeiten der Bildverstärkung zeigen. 
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ka, 2 wit ner ea. 100- bis 1000fachen Lichtverstärkung erreicht die Leuchtdichte der Leucht- 
rd rmbil.ier Werte, die in der Größenordnung der Leuchtdichte, der Kinoleinwand oder des 
rstär uchtschirmes von Fernsehwiedergaberöhren liegen. Eine direkte Betrachtung dieser Bilder 


sL ; Tageslicht ist ohne besondere Hilfsmittel nicht möglich, ohne den Kontrastumfang und damit 


löse Zahl der wahrnehmbaren Helligkeitsabstufungen ganz beträchtlich herabzusetzen, wenn die 
ont. Mumbelsuchtung auf dem zu betrachtenden Bilde Leuchtdichten hervorruft, die bedeutend 
Biber als die kleinste Leuchtdichte des Bildes sind. 
V. Grenzen der Helligkeitsverstärkung mit Bildwandlern 

fal, Die ersten Ankündigungen über eine 500fache Helligkeitsverstärkung mit Bildwandlern 
uf Ben infolge der großen Bedeutung, die dieser Frage zukommt, bereits eine rege Diskussion 
Rün Md zahlreiche Vorschläge für Anwendungsmöglichkeiten hervorgerufen. Es erscheint wichtig 


145) MU untersuchen, in welcher Richtung und in welchem Maße eine Helligkeitsverstärkung praktisch 
Pin. Merwendet werden kann. 


L, Der Bildwandler an sich hat technische Grenzen in bezug auf die Liehtverstärkung. Hierzu 
0 Bhlen die Untergrundhelligkeit des Betrachtungsschirmes, die durch thermische und Feld- 
chdr, Mission der Kathode und durch andere Effekte ausgelöste Elektronen bedingt ist, ferner der 
W.nutzbare Kathodendurchmesser, das Auflösungsvermögen des Betrachtungsleuchtschirmes 
ch 5 stark verkleinerter Abbildung, die Abbildungsfehler der Elektronenoptik, Kontrastverminde- 
1 Bong durch Rückkopplung und Totalreflexion und andere mehr. Diese Grenzen werden in der 
zu nen bzw. der anderen technischen Ausführung verschieden zur Auswirkung kommen. In diesem 
icht 2 sammenhang soll aber auf sie nicht näher eingegangen werden. 

As! E Die Ausführungen über die Vorteile einer Helligkeitsverstärkung. die z. B. die mittlere 
Kuchtdichte des Leuchtschirmbildes von 0,1 auf asb heraufsetzt. zeigten den sehr beträchtlichen 
. Bewinn an wahrnehmbaren Helligkeitsabstufungen. Es war hierbei die Voraussetzung gemacht 

. 5 ein normales Durchleuchtungsbild wirklich diese Zahl von Helligkeitsabstufungen enthält. 
az e weit diese Voraussetzung erfüllt ist, wurde kürzlich in einer Arbeit von Morgan und 
eD Bturm (17) untersucht. In Anbetracht der großen Bedeutung, die diesen Überlegungen zukommt 

sie hier näher behandelt werden. 

Be In dieser Arbeit werden drei wichtige Fälle durchgerechnet, und zwar der Fall einer Lungen 

Eu rchleuchtung, einer Unterleibsdurchleuchtung und einer seitlichen Unterleibsdurchleuchtung 
. r jeden dieser drei Fälle werden bei den normalen diagnostischen Bedingungen die Zahl der 
{den Leuchtschirm fallenden Röntgenquanten pro Sekunde und Quadratmillimeter angegeben 

’ Pi es sich bei der Erzeugung von Röntgenstrahlen, bei der Durchdringung von Körpern durch 
em ıtgenstrahlen, bei der Emission von sichtbarem Licht durch Röntgenstrahlen im Leuchtschirm 
ekt | bei der Wahrnehmung der vom Leuchtschirm ausgehenden Lichtquanten im menschlichen 
il Auge um statistische Vorgänge handelt, ist jeder dieser Vorgänge mit einer Unsicherheit ver- 

len. Diese Unsicherheit ist gleich der Wurzel aus der Zahl der für den einzelnen Vorgang zur 
ügung stehenden Quanten. Bei Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen (Röhrenspannung 
kı kV, Röhrenstrom 5 mA, Fokus-Schirm- Abstand 68 em) treffen ohne Objekt im Strahlengang 
“ " Quanten/mm? sec auf den Schirm (Dosisleistung 0,088 r'sec). Die Absorption der Quanten 
und fur verschiedene Körperteile sehr unterschiedlich, z. B. bei 
Thorax-Durchleuchtung ca. W 
sel Unterleibs-Durchleuchtung ca. 99 
rast seitlicher Unterleibs-Durchleuchtung ca. 99.9 
Befindet sich ein Objekt im Strahlengang zwischen Röntgenröhre und Leuchtschirm, so 
let! bei Thorax-Durchleuchtung 5.10° Quanten mm? se« 
bei Unterleibs-Durchleuchtung 5.10* Quanten mm? 


ei seitlicher Unterleibs-Durchleuchtung 5.10% Quanten mm? sec 
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Bei einem idealen Leuchtschirmverstärker, für den angenommen wird, daß er 01 1. \,. 
arbeitet, reichen diese Quantenmengen aus, um bei Thorax-Durchleuchtung ein .rst;,, 
Bild mit dem Kontrastumfang einer Röntgenfilmaufnahme zu bekommen. Bei | nter), 
Durchleuchtungen sinkt aber die Zahl der hinter dem Patienten vorhandenen Rönt: 
so stark, daß die Vorteile der Leuchtschirmverstärkung in diesen Fällen begrenzter = 
Verbesserung der Bildqualität in erster Linie von der Zahl der hinter dem Patienten pı 
und Quadratmillimeter vorhandenen Röntgenquanten abhängt, ist es nicht allgem: 
führbar, die Patientenbelastung mit Röntgenstrahlen zu senken. Dienur auf Grund ame: 
Veröffentlichungen über eine 500fache Helligkeitssteigerung gezogenen Schlüsse ül 
setzung der Dosis- und Apparateleistung dürften zunächst verfrüht sein. 

Wird die Leuchtdichte so gesteigert, daß das Auge mehr Helligkeitsstufen erkennen | 
als wirklich im Bild vorhanden sind, dann werden wohl gewisse Vorteile erreicht. Z. B. kan 
Anpassung an die Dunkelheit vermieden werden. Die Bildqualität läßt sich aber dann nicht w. 
verbessern. 

Zusammenfassung 

Bei visueller Betrachtung der Durchleuchtungsbilder der medizinischen Röntgen-Diagnostik u 
Erkennbarkeit von Details durch die Eigenschaften des menschlichen Auges bestimmt. Der Verlauf de: 
tigsten Sehgrößen bei den in Frage kommenden Leuchtdichten wird behandelt. Für die Helligkeitsverst\ 
des Leuchtschirmes sind verschiedene Methoden und Anordnungen vorgeschlagen worden. Das zur Zeit 
sichtsreichste Verfahren benutzt elektronenoptische Bildwandler. Eine Demonstrationsanordnung mit 
facher Lichtverstärkung wird beschrieben. Die Möglichkeiten und Grenzen der Lichtverstärkung dureh | 
wandler werden näher behandelt. 

Summary 

At the visual contemplation of the screening images of the medical roentgen-diagnosis the pe 
bility of details is determined by qualities of the human eye. The course of the most important visual ı 
at the “Leuchtdichten” in question is discussed. To intensify the celearness of the sereen various me 
and dispositions have been suggested. The method at present most rich in prospeets makes use of “eleet: 
optische Bildwandler”. An arrangement for demonstration with 140-fold intensification of the light ıs deseı 
The possibilities and the limitations of the intensification of light by ““Bildwandler” are deseribed ıı 

Resume 

Les limites physiologiques de l’oeil humain determinent la finesse des details decelables a la radıos 
Rappel de la grandeur des @löments visibles dans les conditions habituelles. Differentes möthodes or 
propos6ces pour augmenter la luminosit6 de l’6eran. Celle qui semble actuellement la plus efficace fait aı 
un procede eleetronique pour modifier l’image pergue. L’auteur deerit un dispositif renforgant la lumı 
140 fois. Il expose les possibilitös qu'offrent de tels dispositifs et les limites qui leur sont assignces. (P. 


Resumen 
La observaciön visual de las imägenes radioseöpicas del radiodiagnöstico medico, la diferencin 
detalles estä definida por las propiedades del 0jo humano. Se senalan la importanecia de las distintas magn 
de la vision en relaciön a las diferentes densidades de luz. Han sido propuestos diversos mötodos y dispos'' 
con el fin de aumentar la luminosidad de la pantalla radioscöpiea. El metodo mäs prometedor Ia 
momento es el que utiliza un procedimiento öptico eleetrönico. Se desceribe el dispositivo para lograr un aun 
de luminosidad de 140 veces mäs. Se tratan con detalle las posibilidades y limites de este procedimieı 


. 


intensificaciön de la luminosidad. 
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ılips Forschungslaboratorium, N.V. Philips’ Gloeilampenfabrieken, Eindhoven- Niederlande 


Detailerkennbarkeit bei Durchleuchtung und Photographie 
mit der Bildverstärkerröhre * 


° Von P.M. van Alphen, 6. €. E. Burger, W. J. Oosterkamp, M. €. Teves und T. Tol 


Auf dem vorherigen Kongreß in Baden-Baden haben wir das allgemeine Prinzip unserer 
Bllverstärkerröhre besprochen (1) und vorläufige Mitteilungen über die erreichbaren Resultate 
B,üglich der Detailerkennbarkeit gemacht. Seitdem haben wir mehr exakte, quantitative 
Hessungen gemacht, über die jetzt. berichtet wird. 

Zur Beurteilung der Detailerkennbarkeit für die Lungenuntersuchung wurde ein wasser- 
ii ivalentes Bakelit-Phantom verwendet. Das Phantom ist eine Weiterentwicklung des schon 
fiher beschriebenen Modells (2) und wird an anderer Stelle noch ausführlich beschrieben werden. 
Di. Phantomplatte enthält eine Anzahl zylindrischer Löcher, deren Durchmesser und Tiefe 
# schieden sind. Es werden von dem Beobachter die Löcher bestimmt, welche gerade noch erkenn- 
Br sind. Die dazugehörigen Kombinationen von Lochdurchmesser und -tiefe können in ver- 
Shiedener Weise in Diagrammen dargestellt werden. 

Für die Untersuchung der Qualität der Durchleuchtung wurde das Bild auf dem Betrach- 
Bungsschirm der Bildverstärkerröhre, das wie bekannt nur !/, der Abmessungen des Bildes auf 
em Röntgenleuchtschirm hat, durch ein Mikroskop etwa siebenfach vergrößert beobachtet, 
dh. auf ?/, wahrer Größe. 

Für die Untersuchung der Qualität der photographischen Aufnahme wurde mit einer Spezial- 
Bytik der Betrachtungsschirm auf 35 mm Film abgebildet. Es wurde dabei eine 1,5fache Ver- 
rößerung verwendet, um die ganze verfügbare Filmbreite auszunützen. Die handelsüblichen 
Dijektive sind nicht korrigiert für die ganz kurzen Objektabstände, welche bei einer Abbildung 


1,5 auftreten; überdies hat dabei die Lichtstärke nur 35°, des Wertes, welcher dem Öffnungs- 
erhältnis entsprechen würde. Beide Nachteile werden bei der verwandten Spezialoptik behoben. 
iese Optik besteht aus zwei handelsüblichen Objektiven, deren Brennweiten sich wie 1:1,5 

Serhalten und welche möglichst nahe zueinander aufgestellt sind. Der Brennpunkt des ersten 

Djektives befindet sich in der Ebene des Betrachtungsschirmes der B.V.-Röhre. Es entsteht ein 

dirtuelles Zwischenbild im Unendlichen, das von dem zweiten Objektiv in dessen Brennfläche 

Bzehildet wird. Es wird dadurch erreicht, daß beide Objektive bei dem optimalen Korrektions- 

fistande verwendet werden: außerdem ist die Lichtstärke um einen Faktor 3 verbessert. 

Bei allen Messungen war der Fokus-Schirm-Abstand 90 em, es wurden eine Rotalixröhre 
hit 0,35 mm-Brennfleck und eine feste Feinraster-Streustrahlenblende verwendet. 

Die in der nachstehenden Tabelle aufgetragenen Daten geben einen guten Eindruck der mit 
er Bildverstärkerröhre erreichbaren Detailerkennbarkeit. 

Wir können aus diesen Messungen die nachstehenden Schlüsse für das Lungenphantom 
ehen: 


Durchleuchtung: Mit der Bildverstärkerröhre können nach ganz kurzer Adaptation 

{| Minute) im nieht zu hell beleuchteten Raum bei '/, der Dosisleistung etwa halb so große 
ızelheiten wahrgenommen werden wie bei der normalen Durchleuchtung. 

Photographie: Bei der Verwendung der Bildverstärkerröhre in Kombination mit einer 

'ptik mit Öffnungsverhältnis 1:2 ist bei gleicher Röhrenspannung die Röntgenröhrenenergie 


— 


* Vortrag gehalten auf der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden vom 28. bis 
‚April 1952, 
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v.Alphen, Burger, Oosterkamp, Teves u. Tol: Detailerkennbarkeit 


Spannung mA oder mAs Detail. 


Normale Durchleuchtung (20 Min. Adap- 
75kV 4 mA 


Durchleuchtung mit Bildverstärker 
(1 Min. Adaptation) . . . 65 kV 1 mA 


Kontakt-Aufnahme (ohne Streustrahlen- 
blende) 


12 mAs 


Aufnahme mit Bildverstärker (Agfa- 


Fluorapid-Film). 0.3 mAs 


Tabelle 1. Lungenphantom 


Größe des noch gerade erkennbaren Zylinder-Loches bei gleicher Tiefe als Durchmesser 
Mittelwert von 7 Beobachtern 


und also auch die dem Patienten verabreichte Dosis nur !/,. des Wertes bei der Kontaktaufı 
und !/,, des Wertes bei einer Kameraaufnahme mit Spiegeloptik, wobei die Detailerkenn) 
c bedeutend besser ist als bei der normalen Durchleuchtung, aber doch nicht die Qualität 
' Kontaktaufnahme erreicht. Dieses Resultat ist vor allem für die Serien- und Kinematogri 
i von größter Bedeutung. Die Meßresultate sind in gutem Einklang mit auf Grund der | 
tonen-Fluktuationstheorie von Morgan und Sturm (3) theoretisch berechneten Werte: 


4 Interessant war die Beobachtung, daß das Auge von nachtblinden Personen, bei welch, 
\ Detailerkennbarkeit bei der normalen Durchleuchtung erheblich schlechter ist als bei nor 
Personen, bei Verwendung der Bildverstärkerröhre nicht dem normalen Auge unterlege 


Versuche mit Phantomen für andere Körperteile sind noch im Gange. 


Summary 


A Bakelite Thorax phantom was used to test the performance of an X-ray image amplifier. TI 
acuity during fluoroscopy in a room with fair illumination after I min. of adaptation and with only 
dose rate is almost twice as good as during ordinary fluoroscopy. 


Photographs of the amplified image can be made with !/,,0f the energy used for ordinary con! 


graphs ans !/,, of the energy used for ordinary camera photographs. These photographs show a reso 
detail which lies midway between contactphotography and ordinary fluoroscopy. 


The results are in good agreement with caleulated data based upon the photon-fluetuation theo: 
gan and Sturm. 


Resume 
Les auteurs ont fait des investigations avec un fantöme de bakelite sur les qualites d’un tube an 
teur ä Rayons X. L’acuite de vision dans une chambre illuminde moderement en utilisant di 
des Rayons X est A peu pres le double en comparaison de la radioscopie normale. 

On peut pliotographier l’image amplifice en utilisant seulement !/,, de l’energie necessairo 
photographie ä contact et !/,, de l’energie necessaire pour une photographie indireete ordinaire. Lu res 
de detail de ces photographies est au milieu de la photographie ä contact et de la radioscopie. 


Les rösultats sont en bon accord avec la theorie basce sur les fluetuations des photons de Morgan ®! 


Schrifttum 
(1) Teves,M.C., Tol, T. und Oosterkamp, W. J.: Fortschr. Röntgenstr. Berichtsheft 1951: 
M.C. und Tol, T.: Philips Techn. Rundschau 14 [1952]: 65. (2) Burger, G. €. E.: Acta Radıolor 
[1949]: 193. — (3) Sturm, R. E. und Morgan, R. H.: Am. J. Roentgenology 62 [1949]: 617. 
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Die Qualität der Schirmbildaufnahme * 


Von A. Bouwers 


In meinem kurzen Vortrag voriges Jahr in Baden-Baden hatte ich Gelegenheit, das Ergebnis 
einer theoretischen Untersuchung über die Bedingungen für optimale Bildschärfe mitzuteilen. 
sei mir vestattet, dieses Ergebnis noch einmal zu wiederholen, weil der Bericht in dem Tagungs- 
heit (1) durch einige störende Druckfehler fast unlesbar ist: 

Wenn u), Ua ..... u, die Teilunschärfen sind (verursacht vom endlichen Brennfleck, Korn- 


gie des Schirmes usw.), dann wird die Gesamtunschärfe u nach der Erfahrung bestimmt 
darch eine Formel der Gestalt: 


u, 


. .. .. % . . 
hei allerdings über die Größe des Exponenten p noch nicht ganz Übereinstimmung besteht. 


Die Belichtung der Aufnahme hängt ab von einem Produkt P der Form: 


a a a 
> 2 n 
ei I u, U, U, 
ME Die Bedingung für optimale Schärfe lautet nun: j. 
1. 
u, U, U, 
— 
| a, | A, | a, 
Im Sonderfallp = lunda, =, = ..... a, — 1 lautet die Bedingung u, = u = ..... - 
ı,, welche in einfachen Fällen gilt und die vom Verfasser schon früher als ‚‚Gleichmäßigkeits- L.-- 
dingung‘“ veröffentlicht wurde. 
Hierzu sei heute nur bemerkt, daß weitere Experimente darauf hindeuten, daßder Exponent p — 
icht weit von der Einheit entfernt ist, wenn für die Unschärfe der reziproke Wert der Auflösung a - 
nommen wird: LJ 
=. 
u 
st die Auflösung in Linien pro mm. 


Lieber als weiter einzugehen auf diese Theorie, möchte ich jetzt kurz den Einfluß der Optik 
A des Films diskutieren. 


Optik und Film führen bei der Schirmbildaufnahme Unschärfen ein, welche bei der Groß- 
utnahme nicht vorhanden sind: die Optik, weil sie bei der Großaufnahme fehlt, der Film, weil 


ne Unschärfe erst bei der Schirmbildaufnahme in das Gebiet gerückt wird, wo sie zu stören 
langt, 


In verschiedenen Veröffentlichungen (2) (3) wurde schon die Bedeutung der Lichtstärke 
| der Schärfe der Optik betont. 


Vortrag gehalten auf der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden vom 28. bis 
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472 A.Bouwers: Die Qualität der Schirmbildaufnahme 


Einen neuen Grund für möglichst große Lichtstärke bilden die Aufnahmeserien 
Zwischenpausen, sei es zum Zweck der Röntgenkinematographie oder der Erweitern: 
gnostischen Möglichkeiten. Besonders interessante Ergebnisse mit raschen Aufn mes, 
erzielte neuerdings Dr. Güntert in Arosa (4). Bei solchen raschen Aufnahmeserien is: (lie ]). 
frage bedeutend. Wenn es auch möglich ist (mit entsprechend größerem Aufwand), du:ch a 
Energieleistung eine etwa viermal geringere Lichtstärke der Optik gut zu machen. so is 


damit verbundene Dosis-Vergrößerung bei raschen Aufnahmeserien doch wohl kaum zul. 


Vom Film werde ich, wegen der kurzen Redezeit, nur das Format diskutieren. und ; 
möchte ich den schon früher genannten Satz verteidigen: „Das Format 62 x 62 mm! 
70 mm Film) ist ungefähr ebenso viel günstiger als das halbe Format (31 x 31 mm°), wir 
rotierende Anode günstiger als eine feste Anode ist.‘‘ Denn beide Formate können nur dann yı 
gleichwertige Bilder liefern, wenn die bestimmenden Größen (Brennfleck, Schirm, Belastı 
daten, Lichtstärke der Optik usw.) in beiden Fällen gleich gewählt werden, aber auch die | 
unschärfe beim kleineren Format die Hälfte von der des Mittelformates ist. Nun muß j. 
dazu der Film ungefähr achtmal weniger empfindlich sein, weil die Empfindlichkeit annälı 
mit der dritten Potenz der Filmunschärfe steigt (5). Dies gilt, wenn für die Emptindlichl 
diejenige Belichtung maßgebend ist, bei der möglichst große Auflösung erzielt wird. Hier 
werden etwaige Unterschiede des y-Wertes der Emulsionen schon berücksichtigt. Und di 
Faktor 8 kommt schon in die Nähe des Verbesserungsfaktors der Drehanode. 


Daß die bessere Qualität des Mittelformates nicht gleich ins Auge springt, ist der Komplizı 
heit der Aufnahmebedingungen zu verdanken. In der Zeit der Einführung der Drehanode wı 
auch oft mit Aufnahmen bewiesen, daß die Drehanode keine Vorteile biete. Dies hat abe: 


fast allgemeine Einführung der Drehanode nicht verhindert. 


Das Format des Kinofilmes ist also a fortiori ungünstig und eine mit der Großaufnalr 
vergleichbare Auflösung kann man von dem Kinoformat nicht erwarten. Jetzt, wo es beim Min 


format (Odelca-Kamera) gelingt, über 20 Aufnahmen pro Sekunde zu machen, scheint ein \\« 


eröffnet, um bewegende Röntgenbilder zu erzielen, die mit der Großaufnahme vergleichbar war 


Sehrifttum 
(1) Fortschr. Röntgenstr., Tagungsheft Baden-Baden. (2) „Eine neue Röntgenkamera fi! 


7x7 em-Format‘, Röntgenpraxis 74 [1951]: 578. — (3) „Das optische Problem der Schirmbildphotogra 


Schweiz. Zeitschr. Tub. 7 [1950]: 421. — (4) Güntert: „Funktionelle Röntgendiagnostik mit einem neuar! 


Universal-Schirmbild-Seriengerät“, Schweiz. Zeitschr. Tub. 9 [1952]: 213. (5) “Resolving power in I! 


graphy’, Applied Seientifie Research, B 2, [1951]: 241. 
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Über Spiegelsysteme für Schirmbildaufnahmen 


und die Bildleistung der Spiegelkamera * 
Von F. Hekker und B. S. Blaisse 


Mit 3 Abbildungen 
Die wichtigsten Bedingungen, welche das optische System bei der Schirmbildphotographie 
]. extrem große Lichtstärke, damit die Röntgendosis möglichst niedrig gehalten werden kann ; 


3. die Bildqualität muß bis an den Bildrand praktisch gleich gut sein wie in der Bildmitte. 


? 

illen soll, können folgendermaßen zusammengefaßt werden: 
.. 

2. große Zeichenschärfe; 


Die Erfüllung dieser Bedingungen ist sehr schwierig und die Entwicklung in den letzten 


Bırze ıhnten hat gezeigt, daß eine befriedigende Optik für Schirmbildaufnahmen nur mit Hilfe 


cs Spiegelsystems erreicht werden kann. 


Dieses Ergebnis ist nicht verwunderlich; denn im allgemeinen ist bei extrem großer Licht- 
#irke die Behebung der sphärischen Aberration zwar sehr schwierig, wird jedoch erleichtert, 


Senn der Unterschied n - 


n’ der Brechungsexponenten an den optisch wirksamen Flächen groß 


ft. Dieser Unterschied beträgt bei einer brechenden Fläche gegen Luft 0,5 bis 0,7, je nach der 
Bnützten Glasart. Bei einem Spiegel ist der Brechungsexponent vor Reflexion +- I und nach 


Beilexion — 1, so daß der Unterschied 
Ber 1 — (— 1) = 2ist. Hieraus geht her- 
#r. daß die Spiegelfläche der Brechungs- 
Eiche in dieser Hinsicht weit überlegen ist. 
2 Außerdem ist die Spiegelung natur- 
Zemäß völlig frei von chromatischer Aber- 
tion, während die Brechung bekanntlich 
iromatische Aberration herbeiführt. 
© Zwischen der Erkenntnis der grund- 
tzlichen Vorteile von Spiegeln gegenüber 
nsen und dem Bau eines optischen 
Bpiegelsystems, das obengenannte drei 
dingungen erfüllt, lag ein langer Weg. 
2 Zwei wichtige Etappen auf diesem 
'ege möchten wir jetzt kurz beschreiben, 
Mimlich erstens das Schmidtsche System, 
hl zweitens das konzentrische Spiegel- 
stem nach Bouwers. 

Das Schmidtsche System besteht aus 
inem sphärischen Hohlspiegel, in dessen 
ummungsmittelpunkt eine Korrektions- 
Jatte aufgestellt ist. Eine der Flächen die- 
' Platte ist derart asphärisch gestaltet, 
Aö die sphärische Aberration, die der 

Bhlspiegel allein aufweisen würde, genau 


Abb. I 


Das Schmidtsche Spiegeisystem mit asphärischer Korrek- 
tionsplatte hat für schief einfallende Lichtbündel, also 
außerhalb der Bildmitte, Aberrationen, die das Auflösungs- 


vermögen nach dem Bildrand zu herabsetzen. 


* Vortrag gehalten auf der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden vom 28. bis 


\pril 1952, 
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474 F. Hekker und B. 8. Blaisse 2 


korrigiert wird. Mit diesem System kann eine große Lichtstärke erreicht werdeı und an 
eine redliche Zeichenschärfe in der Bildmitte. Es ist also die erste der obengena ınten d 
Bedingungen ganz erfüllt und die zweite größtenteils. Wenn die Korrektionsplatt: die ti 
retisch richtige Form hätte, würde die Mittenschärfe allen Anforderungen genücen: « 
praktisch aber außerordentlich schwierig, die asphärische Fläche mit genügender Genauigk, 
herzustellen. 
Nach dem Bildrande zu tritt bei dem Schmidtschen System jedoch eine Verminder 
der Zeichenschärfe auf. Dies ist darauf zurückzuführen, daß die Korrektionsplatte berechne 
für die Korrektion von Lichtbündeln, die parallel zur optischen Achse eintreffen. Für sch, 
einfallende Lichtstrahlen ist die Form \ 
Platte nicht mehr richtig, und es tra 
Aberrationen auf wie die Abb. | zeigt, 


59 66 59 
66 66 
60 70 60 
66 66 % 
59 66 : 
Abb. 2 Abb. 3 
Abb. 2. Das konzentrische Spiegelsystem nach Bouwers mit meniskusförmiger Korrektionslinse hat wegen h 
Kugelsymmetrie des ganzen Systems in allen Punkten des Bildfeldes praktisch dasselbe große Auflösung 
mögen wie in der Bildmitte. — Abb. 3. Auflösung der Odelca-Kamera in Linien pro em, im Schirm gemess i 


Das konzentrische Spiegelsystem enthält einen Korrektor, der ebenfalls die sphärisdt 
Aberration des Spiegels korrigiert. Der Korrektor ist hier aber eine meniskusförmige Lim 
deren Oberflächen konzentrisch mit dem Spiegel sind. Das ganze System ist also kugelsymmetrid 
und aus der Abb. 2 geht hervor, daß man sich den Korrektor ersetzt denken kann durch & 
unendlich dünne Platte, die im Krümmungsmittelpunkt angeordnet ist. Optisch gesprochd 
wird diese virtuelle ‚Platte‘ geformt von den im Krümmungsmittelpunkt zusammenfallend 
Hauptebenen der Linse. Diese virtuelle ‚‚Schmidtplatte‘‘ hat eine merkwürdige und zuglei 
sehr günstige Eigenschaft: wenn nämlich auf das konzentrische System ein schräger Paral 
strahlenbündel auftrifft, dreht sich die ‚‚Platte‘‘ derart, daß sie senkrecht zum Bündel blei 
Dadurch behält die ‚Platte‘ ihre richtige Korrektionswirkung und es tritt keine Bildverschlk& 
terung auf wie beim Schmidtschen System. 

Das konzentrische System wird in der 70 mm Odelca-Kamera für Schirmbildphotograp@ 
angewandt. Die Zeichenschärfe geht hervor aus der Abb. 3 mit den im Bildformat eingetrage@ 
Ziffern, die die auf dem Schirm gemessene Auflösung in Linien pro em darstellen. 

Aus diesen Ziffern geht hervor, daß die Auflösung der Odelca-Kamera 60 bis 70 Linien 
cm beträgt. Bei der Beurteilung dieses Wertes soll jedoch berücksichtigt werden, daß das Röntg 
schattenbild auf dem Leuchtschirm sehr niedrige Kontraste aufweist (log Kontrast — 0,1). @ 
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VI Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen vereinigt mit Röntgenpraxis 


ZEITSCHRIFTEN-ÜBERSICHT 


In besonderen Fällen stehen die ausländischen Zeitschriften, soweit vorhanden, lei weise für kurze Zeit zur Ve: 


Strahlentherapie 88 (1952), Heft 2 


Über Fernwirkungen im tierischen Organismus nach örtlicher 
Röntgenbestrahlung (Langendorff. H.& Lorenz, W.: Radiolog. 
Inst. d. Univ. Freiburg), S. 177. 

Hämatologische Untersuchungen über die Zysteinwirkung 
(Lorenz, W.), S. 190. 

Zur Methodik der Rotationsbestrahlung (du Mesnil de Rochemont, 
R.& Fiebelkorn, H.J.; Strahleninst.d. Univ. Marburg), S. 198. 

Die Bedeutung des Mesenchyms für die Wuchsform und die 
Strahlenempfindlichkeit des Basalioms (Nödl, F.; Univ.- 
Hautklinik, Göttingen), S. 206, 217 und 228. 

1. Über die Wuchsform des Basalioms und seine Beziehungen 
zum Funktionszustand des Mesenchyms. 

2. Zur Histo-Morphologie der strahlenempfindlichen Basa- 
liome. 

3. Über die Wandlung im Tumortyp nach unzureichendem 
Röntgeninsult. 

Die Bedeutung der Statistik in der Krebsbekämpfung (Oeser, H.; 
Strahleninst. d. Freien Univ. Berlin), 8. 239. 

Über arthritische und rheumatoide Erscheinungen bei radiojodid- 
behandelten (J'?') Thyreotoxikosen (Prevöt, R. & Horst, W.: 
Alle. Strahlen-Inst. d. Univ.-Krankenhauses Hamburg- 
Eppendorf), 8. 253. 

Untersuchungen zum Problem der Radiumvergiftung (Rajewsky, 
B. & Muth, H., Max-Planck-Inst. für Biophysik, Frankfurt 
am Main), 8. 261. 

Radiographische Untersuchungen am GefäßsystemdesKaninchen- 
ohres (Röhrl, W,; Med. Klinik und Poliklinik d. Univ, Kiel), 
S. 276. 

Moderne Probleme der Krebsentstehung und -bekämpfung vom 
Standpunkt des Biologen und Klinikers (Schubert, G.; Univ.- 
Frauenklinik, Hamburg-Eppendorf), 8. 308. 

Beiträge zur Dosierung der ß-Strahlung radioaktiver Substanzen 
(Sommermeyer, K.; Radiolog. Inst. d. Univ. Freiburg), S. 329. 

Zur Dosimetrie radioaktiver Substanzen (Sommermeyer, K.), 


S,345. 
Zum Problem des Bronchialkarzinoms (Stutz, E.: Röntgen-Inst. 
d. Chir. Univ.-Klinik, Freiburg), S. 352. 


Zur Behandlung des eosinophilen Granulomes mit Röntgen- 
strahlen (Töppner, R.; Röntgen-Abt. d. Med. Univ.-Klinik, 
Münster i. Westf.), S. 362. 

Möglichkeiten und Gefahren der Röntgenbestrahlung des Hydro- 
zephalus (Vieten, H.; Röntgen-Abt. d. Chir. Klinik d. Med. 
Akademie, Düsseldorf), 376. 

Ultrafraktionierung (Witte, E. & Sigmund, R.: Inst. für Med. 
Physik und Biophysik d. Univ. Göttingen). 8. 3>4. 


La Radiologia Medica XXXVII (1952), N. 9, Seı- 
tembre (Torino) 

Su aleune alterazioni morfologiche dell’epifisi distale dell’omero 
(Chiappa, S.; Ist. di Radiologia e Terapia Fisiea dell’Univ. di 
Pavia), p. S17. 

Sulla agenesia del setto pellueido (Canossi, G. & Pasquinelli, C.; 
Ist. di Radiologia e Terapia Fisica della Univ. di Modena), 
p. 825. 


Le caleificazioni a guscio d’uovo sono patogı ‚ 
silicosi ? (Balestra,G.; Ist.die Radiologiadell’Un .di« 
p. 829. 

L’artrosi costo-vertebrale negli operati di toracı 
ehini, C.: Ist. di Radiologia e Terapia Fis 
di Pavia), p. 837. 

Stenosi valvolare aortica cealeifieata con dila 
stenoticadell’aorta ascendente (Trieomi,@.: Ist. } 
Clinica Tisiologiea della Univ. di Roma), p. = 

Considerazioni radiologiche sullo stomaco rat 
guerri, R.; Osp. Civile di Mestre), p. 549. 

Seriografo duodenale automatico (Bullo, E. & Pı } 
Radiologia della Univ. «li Milano), p. 865 


Journal de Radiologie 33 (1952), No. 7-8 


Aspeets radiologiques des poignets et des mains 
arthrites chroniques d + l’adulte et la spondylarthrit 


sante (Forestier, J. &.; Aix-les-Bains), p. 341 
La stratigraphie (ou toraographie) dans quelques 
vertehrales (Treieomi, G.; Cliniqu> phtisiolozign: d 


de Rome), p. 349. 

Intestin gröle et carer ces en faeteur B: un essai d 
radiologique sur 1; syndrome d’insuffisancı 
gerele (Buffard,. P & Crozet, L.; Face. de medeein 
pP. 363. 

Technique et indieat'on de la roentgentherapie mediasti: 
le traitement des complieations ganelionnaires dı 
infeetion tubereı euse del’enfant (Beraud, Cl. : Serv.d'| 
radiologie de 1’F} Öpital Debrousse, Lyon), p. 370 


The British Joı nal of Radiology XXV (1952). No. % 
September ı.ondon) 


Shortening of t ‚e Lesser Curvature in Gastrie Uleer 
S.J. & Harrer, R. A. K.; St. Bartholomew’s Hosp., | 
p. 451. 

The Classifieaiion and Staging of Cancer of the Larynx 
mann, M., The Royal Cancer Hosp., London), p. 462 

X-Ray Therapy and Careinoma of the Bronchus (Browı 
St. Bartnolomew’s Hosp., London), p. 472 

An Aid to the Radiological Diagnosis of Oesophazea 
(Marchand, P.: Thoracie Surgery Unit Johan 
Group of Hosp.), p. 476. 

Cytological Investigation of Bone Marrow of Mi 
ministration of Proteetive Agents and Subsequent. \ 
tion (Devik, F.; Inst. for General and Experimental Pat 
Univ. of Oslo), p. 481. 

Experimental Radiotherapy of Abdominal Cancer. | 
Affeeting Radiation Tolerance of the Abdomen 
(Cohen, L. & A.; Experimental Oncology Labor., R 
Therapy Dept., Johannesburg General Hosp.), p. 4»: 

A Generalised Method of Rapid Dosage Estimatior 
tieular Reference to 200 kV Therapy (Worthiey, | 
Wheatley, B.M.; Univ. of Adelaide), p. 491 

The Flattening of Wedge Isodose Curves in the Dir 
pendieular to the Wedge (Kemp, L.A.W. & Ol 
London Hosp.), p. 502. 


ELEKTROMEDIZINISCHE WERKSTÄTTE 
FRIEDRICH JANUS 


(13b) Landau /Isar (früher in München) 


EWEM-Filmrahmen pat. aus nichtrostendem Stahl 
EWEM-Filmklammern pat. aus nichtrostendem Stahl 
EWEM-Kymograph und Kymo-Kassette pat. 

nach Prof. Dr. Stumpf, München 
EWEM-Photognomez.Verkleinerung v.Röntgenaufnahmen 
EWEM-Photopulte z. Verkleinerung v. Röntgenaufnahmen 
EWEM-Stereobinokel nach Prof. Dr. Stumpf, München 
EWEM-Röntgenfilm-Trockenschränke 
EWEM-Scherenlupe 


ARZT, 29 J., unverh., Jahresende Röntgenfacharzt, 9: 
diegene Ausb., z. T. im Ausland, diagnostisch und the‘ 
peutisch gleich interessiert, sucht Anfang 1953 am liebste 
Westdeutschland Oberarzt- od. Ass.-Stelle an Rö.-Inst''v' 
evtl. auch Interner Klinik von Universität oder groöer 
Krankenhaus, wo wissensch. Arbeit möglich. Angebote ı 
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Grundlagen der Röntgendiagnostik 
und Röntgentherapie 


Von Prof. Dr. G.SCHULTE, Recklinghausen 
und Prof. Dr. F. KUHLMANN, Essen 


3., neu bearbeitete Auflage, 1952. XII, 298 Seiten 
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® Über Spiegelsysteme für Schirmbildaufnahmen und die Bildleistung der Spiegelkamera 475 
che Ih; ben gezeigt, daß die Auflösung dann um einen Faktor 3 bis 4 zurückgeht, so daß die 
Mektive Auflösung der Odelca etwa 20 Linien pro em im Schrim beträgt, was einer Unschärfe 
0,5 mm entspricht. 
| xüheres wird von Bouwers an anderer Stelle demnächst veröffentlicht werden, so daß wir 
» hier auf die Feststellung beschränken wollen, daß die in Vergleich mit anderen Kameras (1), (2) 
#sentlich kleinere Unschärfe der Odelca-Kamera keineswegs bedeutet, daß die Optik dieser 
Kımera etwa zu gut sei, doch daß, im Gegenteil, die große Schärfe notwendig ist, damit die 
Bytik nicht zu der Gesamtunschärfe des Bildes beiträgt. 


Zusammenfassung 


Es wird erklärt, warum Spiegelsysteme grundsätzlich besser als Linsenobjektive geeignet sind für 
#hirmbildphotographie, wonach die Vorteile des konzentrischen Spiegelsvstems nach Bouwers gegenüber 
m bekannten Schmidtschen Spiegelsystem mit asphärischer Korrektionsplatte erörtert werden. Schließlich 


rd betont, daß die große Zeichenschärfe des konzentrischen Systems durchaus notwendig ist mit Rücksicht 


... 


f die sehr niedrigen Kontraste im Leuchtschirm. 


Summary 


The reason why mirrorsystems are prineipally more adequate for photography of screenimages than 
bse-objeetives is explained. The advantages of the eoncentrie mirrorsystems by Bouwers to the old mirroı 


# stem (Schmidt) with spherical eorreeting plate are discussed. Finallv it is emphasized that the great acuteness 


BB the concentric system is absolutely necessary regarding the very poor contrasts on the sereen. (F. H.) 


Resume 


Expose des raisons pour lesquelles un syst&me de miroirs vaut en prineipe mieux qu'un systöme de lentilles 


n) ır Ja radiophoto. Un systeme de miroirs concentriques du type Bouwers est superieur au vieux systeme de 
Einirirs a correction aspherique de type Schmidt. La grande nettete du dessin que donne le systeme concentrique 


nöcessaire du fait du tres faible eontraste de l’6eran. (P. J.) 


Resumen 


Se explica porque los sistemas a base de espejos son princeipalmente mejores que los objetivos a lente para 
roentgenfotografia; a continuaciön se describe las ventajas del sistema de espejos coneentricos següun Bou- 
s frente al viejo procedimiento de Schmidt que trabaja a base de espejos con placa de correceiön asferica. 

ıltimo, se recalca que el fino detalle de la imagen que se obtiene por el sistema coneentrico es absoluta- 


nte necesario teniendo en euenta el contraste muy escaso que se presenta en la pantalla radioseöpiea. (L.M.) 


Sehrifttum 


(!) Nelson, A.: „Improvements in Photo-Fluorographie Technique‘“, Acta Radiologiea 35 [1951]: 221. - 


Hondius Boldingh, W.: „Röntgen-Camera-Fotografie met behulp van Spiegeloptiek“ Philips’ Technisch 


jdschrift 13 [1951]: 281. 


Anschrift: Dr. F, Hekker und Dr.B.S. Blaisse, Delft, Holland, N. V.Optische Industris de Oude Delit* 
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Vergleichende Untersuchungen im Schirmbildverfahr: ı Bi 

mit Hilfe der Prüfsternmethode * i 

Wälhr 

Von W. Seifert ak 

besse! 

Mit 1 Abbildung 3 

Bein 

Die Zahlenwerte, die nach diesem Verfahren erhalten werden, stehen im engen Zusann. hir 

hang mit der angewandten Methode und sind nicht ohne weiteres auf biologische Objekte zu Bhir 

tragen. Immerhin ist es aber möglich, gewisse allgemein gültige Richtlinien aus den Zahlen I; 

aufzustellen, die für eine zweckmäßige Arbeitsweise von Bedeutung sind. Für die Qualität Bi 

Schirmbildes sind von besonderer Bedeutung: Bau 

Das Auflösungsvermögen des Filmes abhän 

Das Auflösungsvermögen der Optik Bach 

Das Auflösungsvermögen des Leuchtschirmes An 

Der Fokus-Schirmabstand und die Fokusgröße. n 

N Zur Untersuchung dieser Faktoren mit Hilfe der von Franke in die Röntgenphotogı u 

j eingeführten Prüfsternmethode* wurde diese in der folgenden Weise angewandt und moditiz = 

n Auf dem Leuchtschirm befindet sich kameraseitig ein Diastern und röhrenseitig ein Bleis 3 N 

t Diese Anordnung wurde erweitert durch einen Abstandsstern in 10 em Entfernung vom |. gee° 

4 schirm. Als Kamera wird nun zunächst nicht eine beliebige Schirmbildkamera genomı Bir 

- sondern eine Kamera, deren Optik auf 1:8 abgeblendet worden war. Dieser Punkt ist wich gi 

“ denn dadurch wurde erreicht, daß ein Teil der Faktoren wie Film, Leuchtschirm, Röhre ı des; 

$ in ihrer Auswirkung auf die Bildqualität untersucht werden konnten, unabhängig vom Fri "" 
: der Schirmbildoptik und -kamera. Ersetzt man dann diese Versuchskamera durch eine | 


bildkamera, so hat man dann auch den letzten Faktor — Optik und Filmlage — erfaßt. 
Bei den Sternaufnahmen wird in einem \ D 


 mikroskop der Durchmesser der Unschärfeı 
| (Bl: in der Mitte des Sternes bestimmt, und das 
format | Film + + lösungsvermögen als aufgelöste Linienbreite in 

‚Abb mass Fokus‘ Schirm Schirm+ geomund»  jekt berechnet. Hierbei wurde der Abbildung 

MU + Opfik maßstab der heute üblichen Schirmbildfor 

|gross | 0.26 |0.00 0.53 | | Lerücksichtigt. Ein zahlenmäßiges Ergebnis, ve 
1:16 klein 024 038 0.40| - ı 

mit der beschriebenen Testanordnung_ 
3imm |gros | 0.18 0.28 0.43 |0.50| „urde, wird in der folgenden Tabelle 


klein 0.49 32 0.33 0.37 


= a | wobei ein bestimmter Film und ein Leuchts«' 

mm gr | 'hschnittlie 
klein 1045 0.33 0.32 | von durchschnittlichem Auflösungsvermöge 

0 


| 


Igross 1010 10.31 10.0 0.061 nommen w Genauigkeit deı ei | 
1:6 |klein | 0.1 29 028 |lo31 
"okus. klein. r 1.8 nd 
| m; der Fokus, klein, betrug mm u 


1:6 |klein | 0.10 |0.21 0.27 | - Fokus, groß, 4,3 mm. | 
Welche praktischen Ergebnisse könne 


Zahlen ın mm Linienbreite diesen Zahlenwerten gezogen werden 


* Über die Prüfsternmethode berichtete Franke zur 10. Tagung der Deutschen Gesellschaft ! 
graphische Forschung am 9. Mai 1941 in Berlin. Die Beschreibung dieser Methode ist in einer wenig zuganz St 
Literatur in „Zeitschrift für angewandte Photographie“ III, Heft 6, Seite 86 ff. veröffentlicht. 
Vortrag gehalten auf der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden vom -* ' 
30. April 1952. eg 
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rgleichende Untersuchungen im Schirmbildverfahren mit Hilfe der Prüfsternmethode 477 
% 1.D.: Auflösungsgrenze, die durch den Film gezogen wird, variiert sinngemäß mit dem 
maßstab. 


9 D: Zeichenschärfe des Leuchtschirmes hat auf die Bildgüte einen überragenden Einfluß. 
Mhrend bei kleinen Formaten der Einfluß nicht so groß ist (1,6), so nimmt er im Mittelformat 
rk zu (3,0). Mit einem Spezialschirm (B) läßt sich das Auflösungsvermögen erheblich ver- 
Bern, wie das Beispiel im Mittelformat zeigt. 

3 Die geometrische Unschärfe bei großem Fokus wird bei allen Formaten erkennbar, beim 
Meinformat prozentual geringer als beim Mittelformat. Bei kleinem Fokus und dem vorliegenden 


imm-Mehirm ist sie nicht mehr bemerkbar, dagegen aber bei Verwendung eines Spezialschirmes 
Al [Bchirm B). 

4. Der Einfluß der Optik allein soll in diese Betrachtungen nicht einbezogen werden, denn 
ti 5, die Praxis ist deren Einfluß nicht von einer Anzahl anderer Faktoren zu trennen, wie Justier- 


Bnauigkeit, Filmlageschwankungen, die wieder vom Alter und Beschaffenheit des Filmes 
Abhängig sind, mechanische Passungen usw. Diese Momente werden nicht immer genügend 
achtet. Bei den Linsenobjektiven wird daher vielfach der Film an eine Bildfensterglasplatte 
Snsedrückt, um für jede Aufnahme eine genau definierte Lage zu schaffen. Zur Orientierung 
Sl noch zwei Einzelversuche im Technik- und Mittelformat mit Linsenoptik 1:1,5 angeführt, 
Enhei festgestellt wird, daß der Unterschied gegenüber den Optimalwerten mit abgeblendeter 
tik nur gering ist. 
Nach dem gleichen Prinzip läßt sich das Auflösungsvermögen der Leuchtschirme messen. 
L, Beigert man die Schärfenzeichnung des Leuchtschirmes, so muß man leider ein Absinken der 
Belliekeit in Kauf nehmen. Die Unterschiede liegen zahlenmäßig zwischen 0,20 bis 0,35 mm. 
isgedrückt wieder in mm Linienbreite auf das Objekt bezogen. Zur vergleichenden Bewertung 
r Schirme wird vorgeschlagen, das Quadrat der Auflösungszahlen zu nehmen, deren relativer, 
Briproker Wert eine geeignete Maßzahl ergibt. 


el 
Zusammenfassung 
n M Die Prüfsternmethode ist ein Meßverfahren, das in verhältnismäßig einfacher Weise erlaubt, vergleichende 
” tersuchungen über die Bildleistung von Schirmbildapparaturen anzustellen. An Hand einiger Versuchsreihen 
a nte gezeigt werden, daß 
Auflösungsvermögen des heutigen Schirmbildfilmes noch ausreichend ist, 


2.der Leuchtschirm ein sehr wesentlicher Faktor für die Bildgüte ist, 
3. Unterschiede in der Fokusgröße sich bereits in Kleinformat bemerkbar machen, verstärkt natürlich im 
or! Mittelformat. 

Betrachtet man die erhaltenen Zahlenwerte von der medizinischen Seite, so kann man erfreulicherweise 
rhalt stellen, daß für die Reihenuntersuchung die Formatfrage eine untergeordnete Rolle spielt, wie zahlreiche 
efül ffentlichungen im In- und Ausland bewiesen haben, und daß es für das Schirmbild als Ersatz der Groß- 
ıhme Mittel und Wege gibt, zu sehr hochwertigen Bildern zu kommen, die vorzugsweise auf dem 70 mm 
also mit dem Mittelformat, erhalten werden können. 


el 
Summary 
nd 
Ihe “Prüfsternmethode” (Franke) is a method of measuring which enables in a relative simple way to 
ut comparable examinations about the efficieney of the image by apparatusses for screen photography. 
n be shown by a series of experiments, that 
\.the analysing ability of the now-a-days photograph of the sereen is still suffieient, 
>. the sereen is a very essential faetor for quality of the image, 
3. differences in the size of the focus appear already in small sized films, naturally still more in medium 
sizes, 
s “udying the attained numerical value from the medical point of view, one can fortunately state, that 
“nal-examinations the size plays a subordinate role, as numerous publications home and abroad have 


'and that the sereenimage as substitute for the big original film leads to highly valued pietures, which 


itta 


uned preferably on the 70 mm film, i. e. with the medium size. (F.H.) 


U 


| 

| 


H. Büchner 


Resume ; 
3 
La methode dite «en etoile» permet au moyen de mesures relativement simples de comp | 
de cliches radiophotographiques pris avec differents appareils. Quelques ötudes ont montre qu 
l. les elich6s actuels de radiophoto sont assez fouilles. 
2. l’eeran fluoroscopique joue un röle determinant pour la qualit& du eliche. 


3. que l’importance de la grandeur du foyer est manifeste dejäa pour des cliches de petit foı 
fortes raisons de format moyen. 

4. Les travaux publies revelent que pour des examens en serie le format du elich& joue un ı 
(selon des auteurs allemands et etrangers). La radiophoto peut dans certaines conditi 


la radiographie et donner des documents de tres bonne qualite surtout si l’on utilise des fi 
moyen (70 mm.). 


Resumen 


El llamado mötodo de la “estrella” es un procedimiento de medida que permite, de manera ı 
fäcil, determinar en forma comparativa el rendimiento de aparatos de roentgenfotografia. A bası 


riencias practicadas pudo demostrarse que: 
Il. La capacidad de anälisis del actual film roentgenfotogräfico es atın suficiente, 
2. que la pantalla radioscöpica representa un factor fundamental para la calidad de la imagen, 


3. que las diferencias en el tamano del foco se hacen manifiestos ya en el film a pequeno formato 4 
intensifica con formato medio. 
Si se analizan los valores obtenidos desde el punto de vista medico se podrä comprobar con sat 
que en lo que respecta a la obteneiön de foto-seriografias, el problema del formato desempena un pan 
vr dario, tal cual han demostrado numerosas publicaciones del pais y del extranjero y que para la for 
j radiogräfica existen metodos y medios para llegar a obtener imägenes de alta calidad que, por otra parı 
pueden lograrse con un film de 70 mm, es deeir, con formato mediano. L3 
Inschrift: Dr.-Ing. W. Seifert, Braunsel ; 
en 
r Aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Städtischen Krankenhauses Nürnberg 1 
. (Vorstand: Obermedizinalrat Dr. G. Hammer) O 
. Eine Vereinfachung röntgenologischer Beckenmessung „iz 
Fi me | 
unter Verwendung orthodiametrischer Meßinstrumente . 
Von H. Büchner Bei 
Mit 8 Abbildungen 
Es sind schon so viele Vorschläge und Methoden zur Beckenmessung mittels Röntgenstn Ä 
bekannt gemacht worden*, daß man es fast nicht wagen kann, einen weiteren Beitrag zu der | 
Thema zu leisten. Da es sich jedoch um keine neue Methode handelt, sondern nur um eine wes ie 
liche Vereinfachung einer im Prinzip bereits bekannten Meßmöglichkeit, glaubt Verf | 
Be 
mitteilen zu müssen. 
Man kann durch das Mitphotographieren einer Vergleichsstrecke bekannter Länge in glei D 
Ebene mit der Conjugata vera (Ü. v.) aus dem Verhältnis der Filmmaße letzterer und der \ A 
gleichsstrecke das wahre Maß der. v. berechnen. Es geschieht dies mit einem einfachen Zwei * 
Das wahre Maß der C.v. (x) verhält sich zu deren verzeichnetem Filmmaß (a), w R 
wahre Länge der Teststrecke (b) zu deren verzeichneter Filmlänge (ec). ıh 
x:s—=b:cundxz= tordk 
Der mathematische Beweis zu der Formel ist so einfach, daß er hier wohl nicht erbra 


werden braucht. Die Tatsache, daß die €. v. mehr im Zentralstrahl liegt und die Teststr 


* Ausführliche Zusammenstellung der Literatur über röntgenologische Beckenmessung stellt \ 
auf Anfrage gerne zur Verfügung. 
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Eine Vereinfachung röntgenologischer Beekenmessung 479 
3 
a 
zur Orthodiemetrie 
10cm 
| x Rechengerat 
zur 
Orthodiametrie 
nach Dr med H Buchner 
| 
1. 
Ab. 1. Teststrecke zur Abb. 2. Rechengerät zur Orthodiametrie. .. 
Orthodiametrie. 
Behr am Filmrand, ist für das Ausmaß der Verzeichnung ohne jede Bedeutung. Eine parallel zur =>: 
Filmebene stehende Strecke wird im Zentralstrahl genau so stark verzeichnet wie am Filmrand. (e- 
Diese Bestimmungsmethode ist an sich höchst einfach und sehr genau. Ihre allgemeine cn 
Inwendung scheiterte jedoch bisher an ihrer praktischen Ausführung. Einmal muß man sich gr — 
Vorrichtung anfertigen, mit deren Hilfe man eine Vergleichsstrecke bekannter Länge in 2m 
ie gleiche Entfernung und parallel zum Film bringen kann, in welcher sich auch die €. v. be- G : 
An let. Zum anderen muß man die gefundenen Maße in eine Formel einsetzen und ausrechnen. L 
Beiles, das Anfertigen einer Vorrichtung, deren jeweiliges Anbringen und das Ausrechnen von , 
Eurmeln wird von den meisten Untersuchern jedoch gescheut. Damit wird eine theoretisch vor- “2-- 
Zücliche Methode nicht in die Praxis umgesetzt. Mit anderen Worten, es waren bisher wohl die u 
Beoretischen Möglichkeiten gegeben, es fehlte aber an den technischen Voraussetzungen ihrer 
enehmen Anwendung. 
\ Durch die Entwicklung der Orthodiametrie* und der dazugehörigen Meßinstrumente haben 


fl diese Voraussetzungen nun ganz beiläufig ergeben. Unter Verwendung der zum Ortho- 
meter gehörenden Teststrecke (Abb. 1) und des Rechengerätes zur Orthodiametrie (Abb. 2)** 
h auch die Beckenmessung nun so vereinfacht werden, daß dadurch eine gewöhnliche Becken- 


ahme in Seitenlage weder erschwert oder verlängert wird, noch später eine Ausrechnung 
torderlich ist. 


*Büchner, H.: Orthodiametrie, Teill: Die Größenbestimmung mittels einfacher Röntgendurch 
phtung. Fortschr. Röntgenstr. 74 [1951]: 498 und Orthodiametrie, Teil II: Die Lagebestimmung während 
hei Röntgendurchleuchtung und das Umrechnen verzeichneter Filmmaße mittels eines Spezialrechen 
tes. Fortschr. Röntgenstr, 76 [1952]: 158. 


** Zu beziehen durch Obering. W, Dittes, Heidelberg, Beethovenstr. 59. 
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Abb. 3 
rs 

Lagerung der Patientiüı fü de 
lung der Teststrecke fi © Mes "7 ei 
der Conjugata vera. ) 


Man 
Die Patientin wird wie 


gewöhnlichen, seitlichen Bei 
aufnahme gelagert. Eine x. er 
Einstellung des Zentralstr, 
ist nicht einmalnötig (val.spi: 
Die Teststrecke wir« auf 
Untersuchungstisch yestell: Bunk 
ausgeklappt, an die 
von hinten herangerückt un Auch 
die Kreuzbeinmitte (Körpern 
tellinie) eingestellt (Abb. 3). Eßellu 

dem Film werden dann die v. u Beile 

Teststrecke gemessen (Abb. 4). Das F 

maß der Teststrecke wird auf 

Rechengerät unter dem Indexstric! 

Teilung B eingestellt. Über dem F 

maß der ©. v. auf Teilung B steht 

auf Teilung A ihr wahres Maß! (Al) 

Eine weitere Schwierigkeit. «ie bis 
eine genaue und einfache Bestimn 
der C. v.erschwerte, war die Ungen: 


Die Bestimmung x 
folgt 


# 
L 
D 


keit der Abgrenzung der zu mess 
Strecke auf dem Film. Der Endpn 
der C.v. am Promonturium ist 
immer leicht festzulegen. Oft 
dagegen schwer, den anderen E 
punkt an der Symphyse zu bestimn 
weil man eine hintere Symphyse 
grenzung bzw. eine sie kennzeichne 
Linie meist nicht erkenn 
kann. Snow und Lewis ı 
haben sich damit geholi 
daß sie etwa 200 cem Luft 


Abb. 4. Seitliche Beckenaufnahme mit Teststrecke. 


m we die Blase gaben, um so die 


22 [B)” 


150 
Abh. 5. 


Einstellungsbeispiel zur Bestin 
der Conjugata vera. Filmma: 
Teststrecke (12,25 em) unt 
strich (Tlg. B) ergibt 

der v. (10,45 em) 

der C. v. (12,8 em). 
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Eine Vereinfachung röntgenologischer Beekenmessung 


Bstei ‚x zu bringen. Dies ist jedoch 
di fr den ntersucher und für die Patien- 
Mrs ein ısätzliche Belastung, die man 
B: Patientin und sich selbst nicht gerne 
„erell zumuten möchte. Man müßte 
Methode aber generell anwenden, da 
Ban ja vorher nicht weiß, ob der Sym- 
Zi \senrand zur Darstellung kommen 
Berk Fir und man andererseits die Schwan- 
re nicht gerne mehreren Aufnahmen 
Istra 
‚spät © Es wurde daher vom Verf. der Ver- 
auf unternommen, den fraglichen End- 
der C. v. an der Symphyse auf 
Mnfache und sichere Art auf dem Film 
und ch dann festzulegen, wenn die hintere 
B\mphysenbegrenzung nicht zur Dar- 
3. Vellung gekommen ist. Auf Grund einer 
u FReihe von seitlichen Beckenaufnahmen Abb. 6 
s Fred Kontrollaufnahmen am Skelett hat 
f deiich dabei gezeigt, daß man den frag- 
Pic} hen Endpunkt auf dem Film konstru- 
ı F ren kann, auch wenn die Symphyse stark verprojiziert erscheint oder doppelt 
td dargestellt ist. — Man kann die obere Symphysenbegrenzung auf dem Film meist als ein 
U) Baib- oder Dreiviertelrund gut erkennen (Abb. 4. 6. 7). Diese Kontur entspricht anatomisch 
 bisioefiem Tuberc. pupie. und dem kurzen, ebenso und gleichmäßig dicken Abschnitt des Ramus sup. 
mu. pub. vom Tuberculum bis zur Symphyse, welche aufeinanderprojiziert erscheinen. Diese 
au undungen auf dem Film sollen hier einmal der Einfachheit wegen als ..‚Symphysenköpf- 
se hen bezeichnet werden. als welche sie auf dem Film am ehesten imponieren. Sie stellen sich 


Die gleiche Aufnahme wie Abb. 4, nur mit konstruierten 


Endpunkt der Conjugata vera an der Symphyse. 


Ipuxpeist doppelt dar, entsprechend dem linken und rechten bzw. filmnahen und filmfernen Tubere. 
pubic. Günstigenfalls läuft das „‚Symphysenköpfehen‘ kranial-dorsal in eine nach kaudal- 


Teststrecke zur Orthodiametrie 
10 cm 

leststrecke zur Orthodiametrie 
10 cm 


"nahme eines knöchernen Beckens “a) ohne und b) mit konstruiertem Endpunkt der Conjugata vera. 
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H. Büchner: Eine Vereinfachung röntgenologischer Beckenmessung 


dorsal ziehende Linie aus, welche der hinteren Symphysenbegrenzung entspricht (A 
diese Linien nicht zu erkennen, so kann man sich den fraglichen Endpunkt der ©.v. a ff, 
Art konstruieren: Man beschreibt mit dem Radius des „Symphysenköpfehen‘ een k 
vollendet also das dargestellte Halb- oder Dreiviertelrund. Verbindet man den \ittel) 
dieses Kreises mit dem Promonturium, bzw. schlägt man vom Promonturium als \itte) 
einen zweiten Kreis tangential zum ersten, so hat man damit die gesuchte (€. v. es Fi 
bzw. deren Endpunkt an der Symphyse festgelegt (Abb. 6, 7). Kommen zwei .‚Symphn 
köpfchen‘ zur Darstellung, so macht man die Kreiskonstruktion zweimal und nimmt «las \i; 
beider ©. v. 

Die Konstruktion und Festlegung des Endpunktes an der Symphyse ist nicht mu 

kürlich bzw. empirisch gewählt. Sie ist — wie oben bereits angedeutet — anatomisch zu erklı 
Betrachtet man ein knöchernes Becken von der Seite derart, daß man dem oberen Scham 
etwa tangential entlangschaut, so wird einem ohne weiteres klar, wie die „„Symphysenköpfi) 
auf dem Film zustande kommen, und daß die obere, hintere Schambeinfläche bzw. Sı mphys 
kante auf dem mit ihrem Radius beschriebenen Kreis zu suchen ist. Man sieht ferner, «aß Or. 
obt. ant. und Pecten bis zum Tuberculum pub. konvergent laufen und dann von dort das k 
Stück bis zur Symphyse eine gleichmäßige Dicke und Verlaufsriehtung herrscht. Auch \ 
man mittels eines Zirkels, dessen einen Schenkel man am Promonturium einsticht, leicht 

’ stellen, daß die gesamte Strecke auf den hinteren Schambeinflächen, welche geburtshili 


Bedeutung hat, etwa von Tubere. pub. sin. zu Tubere. pub. dext. auf einem Kreisbogen 
also vom Promonturium gleichweit entfernt ist. Die Punkte dieser Strecke liegen aber alle «: 
auf Kreisbögen, bzw. räumlich gesehen auf einem Zylinder, den man mit dem Radius des „N 
physenköpfchens‘, d.h. der halben Dicke des fraglichen Schambeinabschnittes konstruiert 
Es ist ersichtlich, daß bei dieser Methode auf ein genaues Zentrieren des Zentralstral 
verzichtet werden kann. Es hat sich Verf. allerdings als günstig erwiesen, mit dem Zentralstı 
‘ innerhalb des Dreiecks Hüftgelenk — Symphyse — Spina ilie. ant. sup. zu bleiben. Man bekon 
so immer verwertbare Aufnahmen. Bei einer direkten Einstellung auf die Symphyse oder (\ 
Nähe zeigen sich auf dem Film mitunter zwei konzentrische „Symphysenköpfehen“ , wobei ı 
dann leicht mit dem mittleren Radius einen Kreis schlagen kann. 
Die absolute Genauigkeit der Methode kann durch Bestimmung am knöchernen Becken leicht je 
’ nachkontrolliert werden. Die einzigen Fehler könnten dadurch entstehen, daß die Patientin nieht genau s 
liegt, also die C. v. nicht wie die Teststrecke parallel zum Film läuft, sondern in einem Winkel zu diesen 
selbst bei einer Neigung um 10°, die man jedoch nicht übersehen kann, würde eine €. v. von z.B. || 


10,83 em, also nur um 0,17 em zu klein bestimmt werden. F 

Errechnung des Fehlers: x = : 10,83. 
cos 0,0884 eich 
R Der Fehler, der durch ungenaues Einstellen der Teststrecke entstehen könnte, kann mit dem Recheng ben 
| selbst leicht festgestellt werden. Nimmt man in dem Beispiel der Abb. 5 an, daß die Aufnahme aus || tin 
Röhrenabstand gemacht wurde, so wäre die Ebene der Ü. v. und der richtig eingestellten Teststrecke ın \ 
Abstand vom Röhrenfokus zu suchen, bzw. in 20 em Abstand vom Film. Denn auf dem Rechengerät st “ 
Abb. 5 über dem Röhrenabstand 110 (Tlg. B) der Objektabstand 90 (Tlg. A) (vgl. H. Büchner, Orthodiame' goDe! 

Teil II, 1. e.). Die Teststrecke von 10 cm war auf dem Film 12,25 em (12,25 em der Tlg. B unter Indexs' \ 
Wert 10 der Tlg. A). Das Filmmaß der C. v. war 12,8 cm und ihr wahres Maß 10,45 em (10,45 der Tx {ns 
s steht über 12,8 der Tlg. B). Hätte man nun die Teststrecke um 1 em zu hoch eingestellt, also in 89 em Abs en 
a von der Fokusebene, so würde sie auf dem Film 12,35 em gemessen haben (Wert 89 der Tlg. A über Wer | 
der Tlg. B gestellt, ergibt unter dem Indexstrich den Wert 12,35). Über dem Filmmaß der €. v. von 12,8 s! “ 
dann 10,35. Bei fehlerhafter Einstellung der Teststrecke um etwa lcm würde man also in obigem R eich 
einen Fehlbetrag von etwa | mm erhalten. Eine falsche Einstellung der Teststrecke in der Höhe um | en ıh) 

mehr müßte jedoch in jedem Falle zu erkennen sein. 
Be lar 

Zusammenfassung 

Bela 


Es wird gezeigt, wie sich die theoretisch einfache und bequeme Art der Beckenmessung unter \ıtp! 
graphieren einer Teststrecke bekannter Länge durch die neu entwickelten orthodiametrischen Meßınstru 
nun auch in der Praxis einfach und bequem ausführen läßt. Eine neue Methode zur Festlegung des Endpw 
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We Conjı ı vera an der Symphyse bei schlecht dargestelltem, hinteren Symphysenrand wird vorgeschlagen. 
f Einst-!Iung des Zentrastrahles innerhalb des Dreiecks Hüftgelenk Symphyse— Spina ilie. ant. sup. wird 

Beekenaufnahmen nach der vorgeschlagenen Methode als günstig angesehen. 

en K 

tteln Summary 

ttelr E 1: is shown how the theoretie simple and easy method of pelvimetry in taking a photograph of a testobjeet 

s Fil, B.nown Iength can be performed easily in routine practice through the newly developed orthodiametrie 

nphys ‚suring instruments. 


\ new method is proposed to fix the ending point of the conjugata vera at the pubie symphvsis in case 


as Mi  „osterior border of the symphysis is indistinetly demonstrated. Every focussing of the central ray inside 
the triangle hip joint-symphysis-anterior superior iliac spine seems advantageous for abstetrical pelvie films 
am proposed method. (F. 11.) 
Resume 
| ‚ dimensions du bassin se laissent determiner facilement gräce aux nouveaux instruments de mesure 
Les dir 
inf hodiamötrique ä condition de prendre sur le m&me elich& une mesure-test de longueur connue servant 
lon. L’auteur propose une nouvelle methode pour determiner l’extremite du diametre de Baudeloque, 
ıphvs nd le bord interne de la symphyse n’est pas bien visible. Il suffit que le ecentrage se fasse A l’interieur d'un 
döfini par lV’artieulation de la hanche, la symphyse et V’epine iliaque antero-superieure pour que la 
as k thode iei proposce soit appliquable aux mesures obstetricales. PP, 
> 
Resumen 
Se demuestra como es posible realizar fäcil y eöomodamente en la präetica la determinaciön de las medidas 
hilt ı pelvis proyectando una regla test de longitud conocida comparando el resultado con los nuevos instru- 
N ler etos de medida ortodiametricos. Se propone un nuevo metodo para determinar el punto final de la conjugata 
le et ı a nivel de la sinfisis en los casos en que el borde posterior de la sinfisis no se provecta bien. Se diee que 
ineidencia del rayo central dentro del triangulo formado por la artieulaciön de la ecadera-sinfisis-espina 
t ı änterosuperior es con fines de pelvimetria obstötrica segiin el metodo que se propone, (L. M.) 
r 
tra 
kon } Aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Städtischen Krankenhauses Nürnberg 
| (Vorstand: Obermedizinalrat Dr. G. Hammer ) 
Eine Sellamessung mit Hilfe orthodiametrischer Meßinstrumente 
Von H. Büchner 
N, A Mit 4 Abbildungen und 1 Tabelle 
Es gibt mehrere Methoden, um die Größe bzw. Vergrößerung der Sella turcica zu bestimmen*. 
eist werden die Filmmaße mit bestimmten, äußeren Schädelmaßen in Beziehung gesetzt. Ver- 
feicht man die so gewonnenen Tabellen untereinander, so fällt auf, daß die Schwankungsbreite, 
ng noch als normal bezeichnet wird. 
. Hativ groß ist. Dies mag nicht zuletzt | Röhrenabstand 
her kommen, daß die Röntgenver- (Fokus— Film) 
der Sella unbeachtet blieb | 30cm 
6cm | 17.9 15,0 14,0 
| | 6.6 5.7 | 15.2 
hwankt. Die Tatsache, daß es sic | | 
| N Tatsache, daß es sich 10 cm | 210 | 175 16,1 | 15,6 
" ein relativ kleines Objekt handelt. ve | 233 |) 184 | 16,7 15.9 
Beiches zudem noch in den Zentral- I4 cm | 2362 | 195 17,2 I 165 
Mahl gebracht wird, ist für den Maß- Tabelle I 


‚ der söntgenvergrößerung ohne Vergrößerungsverhältnisse der Sella tureiea unter verschiede 
Belang! Durch die Möglichkeit, die nen Projektionsverhältnissen. Es ist eine wahre Sellalänge 


Pelia nun mit den Feinstfokusröhren von l4 mm angenommen und ihre Filmgröße für verschiedene 


Röhren- und Objektsabstände in die Tabelle eingetragen. 


* 


Eine Zusammenstellung des Schrifttums stellt Verf. auf Anfrage gerne zur Verfügung. 
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H. Büchner 


auch in direkt« 


vergrößerung zum‘ 


fachen und zu, 


Vorstehen«d T 


der Vergrößerungsve, 
nisse der Sella. «eren \\ 
auf einfachste Weis 
dem Rechengerüt zu 


wurden, möge an einem 
spiel die Bedeutung des! 


blems veranschaulich, 
Die Einstellung 

Rechengerätes zur Um 

nung der verzeichnet: 


lamaße und zur Fest 
lung des Maßstabes.der' 


zeichnung geht aus \ 
hervor. 
In dem eingest 
Beispiel ist ein Röhre: 
Einstellungsbeispiel für die Umreehnung der Sellamaße des Films in 


stand von S0 em angeı 
wahre Maße. 


men und ein Objektalist 
von 7,5 em (Abstand Sella - Fi 
? (Werte auf dunklem Grund 
Teilungen A und B). Über den 
dem Film gemessenen 
von 14,5 mm steht 1,36 (Wert 
Y hellem Grund der Teilung 
und B). Das bedeutet. dal 
Filmmaß von 14,5 mm um 1.30 
gegenüber dem wahren Mal 
größert ist. Unter dem Indexs' 
auf Teilung € steht außerden 
Verzeichnungsfaktor 1.104 
der Maßstab der Vergröß 
beträgt in dem Beispiel 1.1" 
Diese Umrechnung unt: 


achtung des jeweiligen Pı 


tionsverhältnisses kann ma 
auf einfache Art dadurch 
gehen, daß man eine Testst 
bekannter Länge mitphot« 
phiert, ähnlich wie dies auch zur Beckenmessung gemacht wird*. Die Teststrecke m 
gleicher Ebene mit der Sella liegen und parallel zum Film laufen. Sehr leicht läßt sich dies ' 


Lagerung des Patienten und Einstellung der Teststrecke zur Ortho- 
diametrie zur Gewinnung wahrer Sellamaße. 


*Büchner, H.: Eine Vereinfachung röntgenologischer Beckenmessung unter Verwendung 
diametrischer Meßinstrumente. Fortschr. Röntgenstr. dieses Heft, Seite 478. 
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Es wurde 7.5 über 
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unabhängig von dem 


Testsirecke zur Orthodiame- 
bewerkstelligen. Man stellt 
am günstigsten im Stirn-Nasen- 
«les Patienten ein, wobei 
1 am Nasenrücken eine leichte 
ntrolle ihrer Lage vornehmen 
En (Abb. 2). Auf dem Film er- 

Maßstab verzeichnet wie 
die Sella (Abb. 3). Man kann da- 
he: sagen: Es verhält sich das 
ß der Teststrecke zu ihrem 
Maß, wie das Filmmaß 
er: Sella zu deren wahrem Maß. 
Ablesen des wahren Sella- 
mittels des Rechengerätes 
Ar Orthodiametrie ist dann denk- 
Br einfach. Man stellt das Film- 
Bl der Teststrecke unter dem 
Dlexstrich auf Teilung B 
®.undkann überdenFilm- 
Maßen der Sella ihre wah- 
een Maße ablesen (Abb. 4). 
Diese Methode ist wohlbe- 


Meint (iese Teststrecke dann in 


Brojektionsverhältnis und 
Blert nichts an der Auf- 


Zusammenfassung 


Die Differenzen zwischen 


den \aßen der Sella tureia auf 
dem Film und ihren wahren 
Haben werden für die verschie- 
Projektionsverhältnisse 
in 

B 

einer einfachen Um- 
@echnung der Filmmaße in 
4 

d 

Ferhältnis, ändert nichts an der gewohnten 


Eine Sellamessung mit Hilfe orthodiametrischer Meßinstrument: 


Abb. 3. Sellaaufnahme mit Teststrecke. 


90 


\ 


Abb. 4 


iner Tabelle an Hand eines Einstellung des Rechengerätes zum Ablesen der wahren Sellamaße. Filmmaß 
spieles aufgezeigt. Die Mög- der Teststrecke (12,25 em) unter Indexstrich (Tlg. B) ergibt wahres Maß der 
Sella (14 mm) über Filmmaß der Sella (17,1 mm). 


hre Maße mittels des Rechengerätes zur Orthodiametrie wird gezeigt, und es wird eine einfache Methode 
Feststellung der wahren Sellamaße direkt auf dem Film unter Verwendung der Teststrecke zur Ortho- 
netrie und des beschriebenen Rechengerätes vorgeschlagen. Die Methode ist unabhängig vom Projektions 


Aufnahmetechnik und gewinnt im Hinblick auf die direkt: 


ntgenvergrößerung mit den Feinstfokusröhren besondere Bedeutung. 


Summary 


The differences between the measurements of the pituitary fossa on the film and the true measurements 


P« true measurements by a simple conversion of the film measurements with the aid ofthe 


@ (emonstrated in a chart according to the various relations of projeetion. The possibility is shown to attain 


“reekoning apparatus 


u Orthodiametrie’ and a simple method is suggested to ascertain the true sellameasurements direetly on the 
Bim by using the testspace for ““Orthodiametrie” and the described apparatus. The method is not dependent 
p" the rolation of projeetion, does not change the technie of exposure in any way and is of special value in 
#zard of the direet roentgen-enlargement with the “fine focus tubes’”. F.H.) 
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Resume 
La difference entre les mesures röelles et apparentes de la selle turcique dans differentes 
laisse determiner ä l’aide d’une tabelle. Il est possible de deduire les mesures r6elles a partir des ı 
sur le eliche gräce a l’instrument de caleul orthodiametrique et d’une mesure 6talon. La methode ı 
de tenir compte de la projeetion employce, la technique de prise de vue n’en est pas change. L’ag 
inherent l’emploi de tubes foyers tres petits souligne linteröt de la methode. 


Resumen 
A base de un ejemplo se comentan las difereneias existentes entre las medidas de la silla turca 
con las medidas verdaderas, en tablas y para cada una de las condiciones de proyeceiön. Se senala 
de convertir las medidas sobre el film en las medidas verdaderas por medio de la ortodiametria 
un procedimiento para determinar el verdadero tamano de la silla turca utilizando la ortodiametri 
test. El mötodo es independiente de las condiciones de proyeceiön, no modifica en nada la teenica ( 


y alcanza particular valor teniendo en euenta el agrandeeimiento roentgenolögico direeto euand 
tubos a foco muy fino. 


Aus dem Röntgeninstitut des Kantonsspitals Luzern (Chejarzt: Dr. IH. Eiter) 


Das Lungen-Hilus-Tomogramm mit Aluminiumausgleichfilter 


Von H. Eitter 
Mit 3 Abbildungen 


Die Überstrahlung der paramediastinalen Lungenfelder wird durch ein Aluminiumausg! 
filter verhindert. Die folgenden Abbildungen zeigen die mit diesem Filter vorgenomm: 
Tomogramme bei einem normalen (Abb. 1) und einem Öberlappenbronchuskarzinom n 
(Abb. 2). 

Die Form dieses Aluminiumtfilters ist in Skizze 3 in Profilansicht und in Aufsicht dargesı 
Es besteht aus einer parallelen 1 em dicken Aluminiumplatte, die beiderseits seitlich « 
abfällt und in der Mitte eine schwach konisch verlaufende, ca. 9 mm tiefe Hohlschlif 


Abh. I. Normal. 
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Mans auf den unter dem Tisch befindlichen 


Das Lungen -Hilus-Tomogramm mit Aluminiumausgleichfilten 


Abb, 2 
Bronchuskarzinom rechter Oberlappen. 
aufweist. Diese Hohlrinne ıst an einem Ende 10 ET 


am andern 20 mm breit. Der Durchmesser 
Filters S Diese Maße 


sanzen beträgt em. 
paen für einen Fokus-Filterabstand von 16 em 


einen Fokus-Filmabstand von ungefähr 
cm. 

Die Einstellung des Filters geschieht mit 
Vorteil mittelst Durchleuchtung, z. B. am Hori- 
Zöntaltomographen Sanitas mit Spiegelbetrach- 


kuchtschirm. Die Wirbelsäule wird in die hell 
nlleuchtende, konisch geformte Aussparung des 
Bilters eingestellt, wobei der schmale Teil dieser 
Binne kranial zu liegen kommt. 


Die Angleichung desselben Filters an die 
iividuelle Mediastinalbreite geschieht durch 
Änderung der Fokus-Filmdistanz. So kann man 
äch eine Tabelle herstellen, aus welcher die für \bh. 3. Skizze. 


+ bestimmte Mediastinalaussparung notwen- 

dire Fokus-Filmdistanz abzulesen ist. Für die Messung der Mediastinalbreite genügt das 
fewöhnliche Thoraxübersichtsbild. Durch Herabsetzen der Röhrenspannung kann die Filter- 
Bırkung verstärkt werden. 


Das Filter ist bei Ing. H. Imfeld-Müller, im Grünen Ring. Zug (Schweiz), erhältlich. 
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Aus dem Röntgen- und Radium-Institut Dr. Bützler, Bonn, und der Röntgen- und Radi um- .\ 


des Johanniter-Krankenhauses Bonn (Leiter: Dr. med. ©. Bützler ) 


Ordnung in der Filmablage 


Von ©. Bützler 

jeden 

Mit 2 Abbildungen en 

üs ist erstaunlich, wieviel Mühe, Arbeit und unnötiger Ärger in manchen Institut: i Ä 

Krankenhäusern verursacht wird, wenn ein Film aus früheren Jahrgängen aus der Filn a 

herausgesucht werden soll. ük: 

Es wird nicht abgestritten, daß es relativ leicht ist, beim Aufbau einer Röntgenal E; 

bzw. eines Institutes mit einer neuen Ordnung der Filmablage anzufangen. Aber es ist e/ ' 

: immer richtig, eine Neuordnung zu beginnen, wenn man mit der alten nur sehr schweı » 
wird. 
Im Universitäts-Röntgen- und Lichtinstitut, Köln, Bürgerhospital (Prof. Dr. Grasl; 
L welches durch Kriegseinwirkung zerstört wurde, waren die Filme nach Filmgrößen und De epi 


geordnet. Die in beschrifteten Pergamintüten aufbewahrten Filme standen in großen \ 


2 regalen in einem mit besonderem Feuerschutz versehenen Raum (Sprenkleranlage). 
. Diese Anlage hatte ich vor Augen, als ich die Spezialfabrik für neuzeitlichen Regist 
- und Karteibedarf Regis G. m. b. H., Beuel-Bonn, bat, mir das gleiche Prinzip in Fon 
Ordnern herzustellen. 
. Um zu ermöglichen, daß alle Filmtaschen in Ordnern abgeheftet werden, ist es notw . 
[ die üblichen Filmtaschen einen Zentimeter breiter herzustellen, damit die Lochun. 
Tasche ohne Beschädigung des Films vorgenommen werden kann. Die Firma Regis: ) 
auf Wunsch sowohl die Filmtaschen mit erforderlichem Aufdruck als auch Ordn 
starkem Deckel in den erforderlichen Größen: 13/18, 18/24, 24/30 und 35/40 her. 
Von jedem Patienten 
die kleinen Filmformate 
größten für ihn notw - 
Tasche abgeordnet. Zum 
len Herausfinden der ei 
Taschen ist eine ordnungs' 
geführte Kartei bzw. | 
führung Voraussetzung. ) 
Farbsignalen und Jahres 
gekennzeichneten Rückens 
der Ordner lassen leicht erk: 
u 
welche Filmgröße, welcher 
gang und welcher Monat E.. 
einzelnen Ordnern abgelrett 
Die in Abb. I gezeigten 
ner habe ich aus drei 


Abh. 1. Filmtaschen im Ordner. mit Stechmechanik gewähl' 
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Schaukasten 1809 


Raumersparnis, 2. aus Preisgründen, 3. aus der 
weil es sich hierbei um eine Art Aktenablage 
Die Ordner sind jederzeit auch mit einer Hebel- 


mehanik lieferbar. Letztere habe ich für Ordner der wissen- 
seaftlichen Sammlung vorgesehen, da hier die Filmtaschen 
de als in der Ablage herausgenommen werden. 

g Durch die Stechmechanik ist es möglich, bis zu 100 Per- 
ga intasc ‘hen in einem Ordner abzuheften, bei Tauenkarton 
enlepreche ‚nd weniger. Bei einer Hebelmechanik wird in 
jeden: Ordner allein durch die Anbringung der Mechanik 
wBötiger Raum beansprucht, der sich mit der Anzahl der 


r vervielfacht. 
ö Es ist zu erwähnen, daß von der Regis-Firma verstell- 
Holzgestelle geliefert werden (Abb. 2), die eine gute 
Übersicht und Handhabung der Ordner auf engstem Raum 


n. 


E seit der Einführung dieser Organisation in meinem 


it und meiner Krankenhausabteilung ist es für alle 
Aixtentinnen ein leichtes, einen verlangten Film zu 
sehen. so daß alle Beteiligten diese Ordnung als segensreich 


Minden. 


Abb. 2. Holzregal mit Ordnern 
für ea. 56000 Filmtaschen. 
Anschrift Ir. med, O, But r, Bons nstr 
Aus dem Dr. Werß, 
Zur Symptomatologie der Magenspitzendivertikel 
Von K. Weiß 


: Mit 1 Abbildung 

£ In seiner zusammenfassenden Darstellung „Über hochsitzende Magendivertikel‘“ hat Beek kürzlich u. a 
ie von Barsony und Koppenstein im deutschen Schrifttum erstmalig als solche beschriebenen Spitzen 
tikel des Magens erneut hingewiesen und diese von anderen anatomischen und funktionellen Divertikel 
N ngen abgetrennt. Das Spitzendivertikel ist die häufigste Form der konstanten Magendivertikel und 
Wirt sich nach Barsony analog dem Spitzendivertikel der Gallenblase als kongenitale Anomalie auf phvlo 
Be tischer Grundlage. Am Schweinemagen wurde es bereits von Keith und Mavo als normaler Befund 
BB richen. Stets handelt es sich um gestielte direkte Fortsetzungen der Magensilhouette an der Fornixhinter 
nur am liegenden Patienten unter starker Drehung in den ersten schrägen Durchmesser röntgenologisch 
darstellbar sind. 
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Während nach den Beobachtungen Becks |j, 
tikel als symptomlos anzusehen ist, werden ineiı »rjı 
erschienenen kasuistischen Mitteilung von Schs, 


Intervallen angegeben. Auch in den drei Fälls 
Kindler, die hierher gerechnet werden müsse, | 

Übelkeit, Brechneigung sowie ein Gefühl der „Sa: 


ebenso Kalbfleisch in einer früheren Veröffent 
In dem neuen „Lehrbuch der Verdauungskrankheitaer 


spitzendivertikel abgebildet und dessen klinische Syn 
losigkeit in der großen Mehrzahl der Fälle hervorg 

In unserem Fall einer 76jährigen Patientin bes 
seit dem 64. Lebensjahr Beschwerden, die im Sin 
Kindler und Scherer auf ein Divertikel hinweisen k. 


druck hoch unterhalb des Rippenbogens. Vor dem 64.1 
jahr werden jegliche Magenbeschwerden von der Kı 
und ihren Angehörigen auf eingehende Befragung ver 
Eine frühere Untersuchung hätte also u. U. als Bew 
die Symptomlosigkeit des Spitzendivertikels gelten k 


Eine gästritische Faltenvergröberung war im Relief! 

Magens nicht nachweisbar. Jedoch zeigte die Nae! 

Abb. I leuchtung nach 7 Stunden bei völliger Entleerung des 

Magens einen größeren Füllungsrest im Divertikel 

Sekretverhaltung muß also sekundär zu einem lokalen Entzündungsprozeß und zu den angey 
Beschwerden geführt haben, nachdem das Divertikel 64 Jahre hindurch symptomfrei ertragen wurde. Au 


wieder wird die Analogie zum Gallenblasenspitzendivertikel (Steinbildung) und anderen Divertikeln d» 


dauungskanals deutlich. Das Spitzendivertikel des Magens kann somit als anatomisch disponierendes \ 


einer Entzündung (Divertikulitis), nicht aber als unmittelbare Ursache klinischer Beschwerden ange 


werden. Auch Uleerationen im Divertikel sind möglich (Schinz). 
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u. Koppenstein. 
Inschrift: Dr. Kurt Weiß, Karlsruhe, Har 


Ozerny-Krankenhaus für Strahlenbehandlung der Universität Heidelberg (Leiter: Prof. Dr. J. Becka 


Lufthaltige Höhlen im Operationsgebiet nach Mammaamputation 


Von A. Beck 
Mit 4 Abbildungen 


Nach Mammaamputation können sich vor der Brustwand liegende lufthaltige Höhlen in den W: 
bilden, die, wie in einem hier beobachteten Fall, zu Fehldeutungen Anlaß geben. In den letzten Jahren ! 
wir vier Kranke, bei denen im Oberfeld eine Aufhellung mit kleinem Flüssigkeitsspiegel 3—5 Wochen ı 
Operation nachweisbar war. In einem Fall wurde die Flüssigkeit punktiert und blieb wie erwartet in der N 
steril. Bei keiner Patientin bestand Verdacht einer Kommunikation mit der Pleurahöhle bzw. |.un: 
Lokalisation bei seitlicher Durchleuchtung sicherte die Diagnose. 


deutige Magensymptome in Form von Würger»fühl ı 
neigung und Magendruck nach längeren bes: Iwan, 


tigung 
dem ersten Bissen“. Demgegenüber bezeichnen Ban 
und Koppenstein in ihrer grundlegenden Are; 
Spitzendivertikel ausdrücklich als „klinisch s mptor 


Henning-Baumann wird ebenfalls ein typisches \ 


Völlegefühl und Würgreiz nach dem ersten Bissen, Ns 
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Abh. 2. Fall2 (Ausschnitt). 


Abb. 1. Fall l. 
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Abb. 3. Fall 3 (Übersicht). Abh. 4. Fall? (seitliche Aufnahme). 
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Ans dem Röntgeninstitut des Sophienspitals, Wien VII. Apollogasse 19 ( Vorstand: Doz. Dr. \ F, 


Zur Frage der Malignität 
von Geschwüren an der großen Magenkurvatur 


Die meisten Magengeschwüre liegen an der kleinen Kurvatur oder in ihrer Umgebung, der sog 
Magenstraße. An der großen Kurvatur werden nach dem großen Sektionsmaterial, das der Erlang: 


Anatom G. Hauser gesichtet hat, nur 4,5 


auf Malignität aussprechen soll, auch wenn röntgenmorphologisch dafür keine Anhaltspunkte gegeh 
Wegen der Wichtigkeit des Problems für Röntgenologie und Klinik wird im folgenden ein eins 
Fall geschildert. Bei einer 42 jährigen Arztesgattin, die seit früher Jugend an Magenbeschwerden litt un. 
häufig Röntgenuntersuchungen vorgenommen wurden, konnte ich nahe der großen Kurvatur der Pars 
des Magens einen ulcerösen Substanzverlust von etwa 7 mm Durchmesser nachweisen. Auf einer geziel! 
nahme war eine rundlich begrenzte Nische mit radiärer Faltenkonfluenz erkennbar (Abb. 1). Auf Grund 
Befundes wurde der Verdacht auf Malignität des Prozesses ausgesprochen. Leider konnten sich die behaı 
Ärzte wegen der relativen Kleinheit des Geschwürs nicht zur Operation entschließen. Die intern durchg«‘ 
Behandlung brachte wohl subjektiv eine gewisse Besserung, objektiv aber konnte man röntgenologisch x \l 
nach der 1. Untersuchung einen unveränderten Befund erheben. Auch diesmal wurde von uns mit Eindni' 
keit der Verdacht auf Malignität ausgesprochen. Erst nach weiteren 7 Monaten kam die Patientin zur 3.Rör, 
untersuchung, weil sich ihr Zustand subjektiv verschlimmert hatte. Radiologisch konnte man zu dies 
eine wesentliche Größenzunahme der Magenwandläsion erkennen, der ulceröse Defekt hatte einen Durch 
von 16 mm erreicht, sein Rand war zirkulär wallartig verdickt (Abb. 2). Am Rand des zirkulären Wa 
die angefertigte Aufnahme einen queren Abbruch der Falten erkennen. Erst jetzt konnte sich die Pa: 
zur Operation entschließen. Dabei fand man nicht nur den ulcerösen Defekt im Magen, sondern auch reı 


Schaukasten 


Von A. Frank 


Mit 2 Abbildungen 


der Magenulcera beobachtet. Die Mehrzahl der Uleorat 
der großen Kurvatur ist malign, so daß man röntgenologisch schon aus Gründen der Lokalisation den \ 


Drüsen. Die Resektion konnte ohne \ 
rigkeit: durchgeführt werden. 
Die patho-anatomische Unters 


ergab an der Magenhinterwanld, ı 


großen Kurvatur ein Geschwür mit 3 
aufgeworfenen Rändern. Im Durchs 
sein Grund und Rand weißlich int : 
Die regionären erbsgroßen Lympl 
ebenfalls grau-weißlich infiltriert. H 
gisch war nieht nur der Rand, sonder sbi 


der Grund des Geschwürs in ganz 
dehnung von einem drüsenbildenden 


lialem Tumorgewebe eingenommen. D 


eularis in der Tiefe noch größtenteils B 
ten. Die regionären Drüsen waren ır cn 
selnder Ausdehnung von demselben 
gewebe infiltriert, wie der Prozeß im B Mi re‘ 
des Magens. 

‚Die Rö 


3 Jahre nach der 1. Röntgenun' 
ehung Exitus der Patientin an diffuse 


zinose des Peritoneums. 


Die Frage, ob in diesem Fall Kl 
märes Adenokarzinom oder ein malıgı W 
neratives Ulceus vorlag, ist schwer zu rd 
worten. Die im patho-anatomischen B b 
angeführte Tatsache aber, daß das (es " 
in seiner ganzen Ausdehnung krebsa! 
filtriert war, spricht mit großer Wahr ur“ 
lichkeit dafür, daß ein primäres \de pen 


zinom vorgelegen hat. 
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pi: Jen untersuchenden Rönt- 
aufig gerichtete Frage, ob 
tchendes Uleus an der kleinen 
enk atur malign sei oder 
nieht immer mit Sicher- 
beantwortet werden. Hier wird 
mit wägender Einschätzung 
Befunde einschließlich 
Gastı ‚skopiebefundes eher zum 
ven Resultat kommen und doch 


zuletzt erst das Mikroskop den 
iltigen Tatbestand aufzeigen. Bei 
rationen an der großen Magen- 
atur aber und ihrer Umgebung 
und muß der Röntgenologe den 
acht auf Malignität mit großem 
druck aussprechen, auch wenn 
‚hologisch dafür kein eindeutiger 
eis erbracht werden kann. 

\us diesem Grunde wurde eine 
hlägige eigene Beobachtung mit- 
ilt, die es außerdem erlaubt, ge- 
Aussagen über die Wachstums- 
hwindigkeit maligner Geschwülste 
Machen. 


Abb. 2 
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Aus der Landeskinderheilstätte Mammolshöhe bei Kronberg i. Ts. (Chefarzt Dr. med. W. Catel) 


Dyschondrosis traumatica 


Von A. Witte 


Mit 1 Abbildung 


1942 prägte Catel für ein ganz bestimmt charakterisiertes, den Osteochondropathien zugehöriges Krank- 
sbild den Begriff der „Dyschondrosis traumatica“. Es handelt sich dabei um eine vermutlich durch chro- 
Behes Trauma verursachte vorübergehende Störung des Aufbaues und der Funktion des Gelenkknorpels eines 


Btitutionell minderwertig angelegten wachsenden Skelettsystems. Sie äußert sich in nur mäßigen subjek- 


en Beschwerden, geringem klinischen, dafür um so auffallenderem röntgenologischen Untersuchungsbefund. 
Bei dem von Catel mitgeteilten Fall handelte es sich um einen 4 1, jährigen Jungen, der sich seit langem 
einem glattgebohnerten Fußboden nach Anlauf auf die Knie fallen zu lassen und in dieser Haltung weiter- 
ıtschen pflegte. Er kam wegen nächtlich in den Kniegelenken auftretender Schmerzen zur Untersuchung. 
Mhrend klinisch kein krankhafter Befund zu erheben war, fanden sich röntgenologisch in der unteren Femur- 
Bylıyse beiderseits außer den eigentlichen Kondylenkernen nach der Gelenkfläche zu mehrere kleine Kerne. 


B* Köntgenkontrollaufnahme 1!/, Jahre danach zeigte wieder völlig normal beschaffene Femurepiphysen. 


In der Literatur ist diese Beobachtung Catels bis heute meines Wissens die einzige Mitteilung dieser Art. 
Belicherweise werden jedoch, wie Catel betont, manche Fälle nicht erfaßt, da in der Praxis der geringen 

ektiven Beschwerden wegen wohl meist auf eine Röntgenuntersuchung verzichtet werden wird. 

Wir hatten Gelegenheit, eine ganz ähnlich verlaufende Erkrankung der Ellbogengelenke zu beobachten, 


r die hier kurz berichtet werden soll: 


Das jetzt 12%, jährige Mädchen O. S. wurde uns am 16. 5. 1949 wegen Bronchiallymphknotentuberkulose 


perihilärer Infiltrierung rechts, Gonitis tbe rechts und Fußwurzelknochentbe links überwiesen. 

dar stationären Beobachtung traten röntgenologische Zeichen einer Ileosakralgelenkstbe links 

außerdem konnte der klinische Verdacht auf eine Nierentbe durch Bazillennachweis im Urin bestätigt 
fen. Die Patientin wurde in einem Gipsbett gelagert, medikamentös mit Aminox, Conteben und Strep- 
behandelt. 
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Die ElIli.oger 
erkrankung ya: 
lich am 31.7. 
schwellung un: H 


mie der Geleni.ge; 
ohneSchmerzhuftiy 
Bewegungsein.c} 
Die 
17. 8. 1949 zeigte 


pathologische Veri 

gen. Die Sel 
Gelenkes ging auf fi 
stellung und feuch! d 


schläge zurück. W 
dachtes auf beginne: 


bogengelenkstubhsı 
wurde am 26. 8. Iu Er. 


Gipsverband angel, 
27. 10. 1949 zeigt d ge 
genkontrollaufnahm: 


mals Veränderungs: 
der a.-p.-Aufnahı 
dieht unterhalb derkı 


nen Grenzlinie des 
Anteils der Hum 


physe ein etwa reis 
Abb. I großer Fleckschatt 
27. 11. 1949 wurde, 
klinischen und röntgenologischem Befund nach eine tuberkulöse Genese der Erkrankung ausgeschlossen 
konnte, der Gips entfernt. Die regelmäßigen Röntgenkontrollen ließen bei klinisch unauffällig bleibendem ( w 
eine dauernde Zunahme dieser Schattenbildungen erkennen. Die Abb. zeigt den Zustand am 27.4.1050. \ u" 
Seitenaufnahme war der verbreiterte knöchern begrenzte Gelenkspalt von Gelenkmitte bis zum Olecra: 
angefüllt von multiplen, stecknadelkopf- bis reiskorngroßen Kernchen. Der Prozeß blieb, wie die a 
nahmen zeigten, auf den ulnaren Abschnitt des Ellbogengelenkes beschränkt. Erst Ende 1950 setzte dı. x 
bildung ein. Auf der Aufnahme vom 24. 10. 1951 waren keine pathologischen Veränderungen mehr nacl 
Interessanterweise fanden sich auch auf einigen der zum Vergleich angefertigten Röntgenaufnahn 
rechten Ellbogengelenkes einige wenige, gleichgestaltete und gelagerte Fleckschatten, ohne dal 
während der ganzen Beobachtungszeit subjektiv oder objektiv Krankheitszeichen aufgetreten wären 


Die geringen subjektiven Beschwerden, der unbedeutende klinische Befund in Verbindung ı 
charakteristischen, passager auftretenden röntgenologischen Veränderungen legten uns die Diagnos cf 
chondrosis traumatica nahe. Zur Frage der traumatischen Genese ist folgendes wichtig zu wissen: / E 
währung einer möglichst vollkommenen Ruhigstellung unter hygienisch einwandfreien Bedingungen 
wir die Gipsbetten der Patienten auf einem Holzrahmen zu fixieren. Die Kinder stützen sich dann gerne ı An 
Ellbogen auf dem Holzgestell auf. Diese sich dauernd wiederholende Druckwirkung, besonders “ 
Olecranon, sehen wir als ätiologisch bedeutsames Trauma an und erklären mit ihr das ausschließliche B«' 
sein des ulnaren Anteils des Ellbogengelenkes. 


Bei differentialdiagnostischer Abgrenzung der Befunde gegenüber anderen röntgenologisch mit | 
bildungen im Bereich des Ellbogengelenkes einhergehenden Besonderheiten im Gelenkknorpel ist zu A 
die Möglichkeit multipler krümeliger Kernbildung der Trochlea zu erwägen. Jedoch halten wir diese D Bank 
im Hinblick auf die geschilderte Anamnese für sehr unwahrscheinlich. Die Osteochondrosis dissecans 
nach dem Schrifttum zumeist das rechte Ellbogengelenk allein, es handelt sich immer um einen Sol 
der stets am Capitulum humeri, also am radialen Teil der Humerusepiphyse liegt. Die Gelenkehondrr W 


betrifft vorwiegend das 3. und 4. Lebensjahrzehnt. Die meist nur ein Gelenk betreffenden, multiple 
bildungen sind nicht rückbildungsfähig. Das gleiche gilt für Verkalkungen bei Tumoren (Synoviom 
kulose und Lues. de 


Schrifttum 


Assmann, H.: Die klinische Röntgendiagnose der inneren Erkrankungen. Springer 1950. Cat 
Monatsschrift f. Kinderhlkde. 89 [1942]: 301. Henke-Lubarsch: Hb. d. spez. Anat. u. Hist. B 
Springer 1934. Schinz-Baensch, Friedl-Uehlinger: Lehrbuch der Röntgendiagnostik. Tueı 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig (Direktor: Prof. Dr. Bürger ) 
arasternales ossifiziertes Hämatom nach Rippenknorpelfrakturen 


Von W. Uhlmann 


Mit 2 Abbildungen 


Bei der Röntgenuntersuchung der Thoraxorgane einer 68jährigen Diabetikerin fand sich durch Zufall 
Eder eigenartige Befund: Im Sagittalbild (Abb. 1) fällt zunächst am meisten eine vom vorderen verknöcherten 
der 1. Rippe rechts ausgehende völlig atypische Knochenspange auf, welche parallel dem Sternum nach 


dal verläuft und fast bis in Zwerchfellhöhe hinabreicht. Ferner erkennt man eine Stufenbildung und Auf- 


ung in der Mitte des rechten Schlüsselbeins als Ausdruck einer alten kallös verheilten Fraktur; weitere 
Frakturen finden sich an den vorderen Enden der Rippen III und V rechts. Bei Drehung in den 2. Durech- 


or (Abb. 2) erkennt man neben der großen nach abwärts gerichteten Knochenspange ein völlig normal 
DB letes und unauffälliges Sternum. Die parasternale Knochenspange läßt deutlich mehrere hintereinander 
E.ne Einschnürungen und Auftreibungen erkennen, so daß der Eindruck einer Segmentierung entsteht; 


; liegen die Einschnürungen, wenn man den Projektionseffekt abrechnet, genau an der Stelle, an der die 


Beren knorpeligen Enden der Rippen II bis V die Spange schneiden müssen. Das untere Ende derselben 


nach leichter Gabelung spitz aus; die Spange ist von etwas ungleichmäßiger Dichte, sie hat eine etwas 
ıpe, aber deutliche Spongiosastruktur, man erkennt ferner noch einen kurzen nach oben in Richtung 
wikula verlaufenden Fortsatz derselben. Es besteht kein Zweifel, daß die beschriebene Spange ganz vorn 
u. der vorderen Rippenenden und 
Et neben dem Sternum liegt, da sie 
Zu in keinem Strahlengang von diesem 
.nnen läßt; außerdem kann man sie 
Etlich neben dem Brustbein und zwi- 
den sternalen Rippenenden liegend 
eren. Der Zusammenhang mit dem 
ts verknöcherten vorderen Ende der 
Rippe (nach Bürger kein Knorpel, son- 
ein spät ossifizierender Knochen, der 
hiropteren phylogenetisch vorgebildet 
B. ist röntgenologisch direkt erkennbar. 
Die diagnostische Deutung des eigen- 
ven Gebildes machte zuerst erhebliche 
Bhwieriekeiten. Es wurde zunächst eine 
ene Rippenanomalie vermutet, was sich 
och als falsch erwies, da eine paraster- 
„Längsrippe“ entwicklungsgeschicht- 
völlig undenkbar ist. Ein näherer 


ıltspunkt ergab sich erst nach ge- 
rer Erhebung der Anamnese, aus 
Bei icher hervorging, daß die Patientin vor 
ihren einen schweren Motorradunfall 
Sel ft Schädelbruch gehabt hat und deshalb 
zu ing bewußtlos in einem auswärtigen 
D nkenhaus gelegen hat. Bei näherer 
ns | Borriegung ergab sich nun folgende Deu- 
| £: Stellt man sich eine Verletzung in 
Iromar Weise vor, daß die ganze Wand der 
jer rasternalen Rippenknorpel mitsamt den 

'wischenliegenden Interkostalmuskeln 


r 


izerıssen wird und in dem aufgerissenen 


Brwebe sich ein großes Hämatom ent- 


. Abh. I 
wobei die Beziehungen zu den 


g#-ı mammaria interna zu bedenken sind), Sagittalbild. Einfach gefiederte Pfeile { -): Parasternale 
B hes bindegewebig organisiert wird und Knochenspange. Doppelt gefiederte Pfeile ->): Alte Klavi- 
. undär verkalkt bzw. verknöchert, so kularfraktur und alte Rippenfrakturen vorn. 
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Die Ellboge: 

erkrankung begar 
lich am 31.7. 1949 
schwellung und H 
mie der Gelenkgeg 
ohneSchmerzhaftig 
Bewegungseinschı 

Die Röntgenaufnah 

17. 8. 1949 zeigte 
pathologische Ver: 
gen. Die Schwell 
Gelenkes ging auf Ruhi 
stellung und feuchte U; 
schläge zurück. Wegen 
dachtes auf beginnende F 

bogengelenkstuberkulos 
wurde am 26. 8. 1049 
Gipsverband angelegt. \ 
27. 10. 1949 zeigt dıe Rör 
genkontrollaufnahm 
mals Veränderungen: 
der a.-p.-Aufnahme 
dieht unterhalb der knöch: 
nen Grenzlinie des ulnar 
Anteils der Hwumeruse; 
physe ein etwa reiskon 
großer Fleckschatten. A: 
27. 11. 1949 wurde, da dı 
klinischen und röntgenologischem Befund nach eine tuberkulöse Genese der Erkrankung ausgeschlossen werd: 
konnte, der Gips entfernt. Die regelmäßigen Röntgenkontrollen ließen bei klinisch unauffällig bleibendem Geleı 
eine dauernde Zunahme dieser Schattenbildungen erkennen. Die Abb. zeigt den Zustand am 27.4.1950. Auf d 
Seitenaufnahme war der verbreiterte knöchern begrenzte Gelenkspalt von Gelenkmitte bis zum Olecranonkı 
angefüllt von multiplen, steeknadelkopf- bis reiskorngroßen Kernchen. Der Prozeß blieb, wie die a.-p.-Au! 
nahmen zeigten, auf den ulnaren Abschnitt des Ellbogengelenkes beschränkt. Erst Ende 1950 setzte die Rü 
bildung ein. Auf der Aufnahme vom 24. 10. 1951 waren keine pathologischen Veränderungen mehr nachweish: 


Abh. I 


Interessanterweise fanden sich auch auf einigen der zum Vergleich angefertigten Röntgenaufnahmen ( 
rechten Ellbogengelenkes einige wenige, gleichgestaltete und gelagerte Fleckschatten, ohne daß jem: 
während der ganzen Beobachtungszeit subjektiv oder objektiv Krankheitszeichen aufgetreten wären. 


Die geringen subjektiven Beschwerden, der unbedeutende klinische Befund in Verbindung mit di 
charakteristischen, passager auftretenden röntgenologischen Veränderungen legten uns die Diagnose Ds: 
chondrosis traumatica nahe. Zur Frage der traumatischen Genese ist folgendes wichtig zu wissen: Zur U 
währung einer möglichst vollkommenen Ruhigstellung unter hygienisch einwandfreien Bedingungen pfleg 
wir die Gipsbetten der Patienten auf einem Holzrahmen zu fixieren. Die Kinder stützen sich dann gerne mit d 
Ellbogen auf dem Holzgestell auf. Diese sich dauernd wiederholende Druckwirkung, besonders auf du 
Olecranon, sehen wir als ätiologisch bedeutsames Trauma an und erklären mit ihr das ausschließliche Befall 
sein des ulnaren Anteils des Ellbogengelenkes. 


Bei differentialdiagnostischer Abgrenzung der Befunde gegenüber anderen röntgenologisch mit Schatt 
bildungen im Bereich des Ellbogengelenkes einhergehenden Besonderheiten im Gelenkknorpel ist zunäch 
die Möglichkeit multipler krümeliger Kernbildung der Trochlea zu erwägen. Jedoch halten wir diese Deutun 
im Hinblick auf die geschilderte Anamnese für sehr unwahrscheinlich. Die Osteochondrosis dissecans betn! 
nach dem Schrifttum zumeist das rechte Ellbogengelenk allein, es handelt sich immer um einen Solitärb 
der stets am Capitulum humeri, also am radialen Teil der Humerusepiphyse liegt. — Die Gelenkehondromat 
betrifft vorwiegend das 3. und 4. Lebensjahrzehnt. Die meist nur ein Gelenk betreffenden, multiplen He 
bildungen sind nicht rückbildungsfähig. Das gleiche gilt für Vorkalkungen bei Tumoren (Synoviom), Tul» 
kulose und Lues. 


Sehrifttum 


Assmann, H.: Die klinische Röntgendiagnose der inneren Erkrankungen. Springer 1950. — Cat 
Monatsschrift f. Kinderhlkde. 89 [1942]: 301. Henke-Lubarsch: Hb. d. spez. Anat. u. Hist. 
Springer 1934. Schinz-Baensch, Friedl-Uehlinger: Lehrbuch der Röntgendiagnostik. Thien 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig (Direktor: Prof. Dr. Bürger) 


Parasternales ossifiziertes Hämatom nach Rippenknorpelfrakturen 


Von W. Uhlmann 
Mit 2 Abbildungen 


Bei der Röntgenuntersuchung der Thoraxorgane einer 68jährigen Diabetikerin fand sich durch Zufall 
folgender eigenartige Befund : Im Sagittalbild (Abb. 1) fällt zunächst am meisten eine vom vorderen verknöcherten 
Ende der 1. Rippe rechts ausgehende völlig atypische Knochenspange auf, welche parallel dem Sternum nach 
kaudal verläuft und fast bis in Zwerchfellhöhe hinabreicht. Ferner erkennt man eine Stufenbildung und Auf- 
treibung in der Mitte des rechten Schlüsselbeins als Ausdruck einer alten kallös verheilten Fraktur; weitere 

E .lte Frakturen finden sich an den vorderen Enden der Rippen III und V rechts. Bei Drehung in den 2. Durch- 
messer (Abb. 2) erkennt man neben der großen nach abwärts gerichteten Knochenspange ein völlig normal 
gebildetes und unauffälliges Sternum. Die parasternale Knochenspange läßt deutlich mehrere hintereinander 
gelegene Einschnürungen und Auftreibungen erkennen, so daß der Eindruck einer Segmentierung entsteht; 

dabei liegen die Einschnürungen, wenn man den Projektionseffekt abrechnet, genau an der Stelle, an der die 
orderen knorpeligen Enden der Rippen II bis V die Spange schneiden müssen. Das untere Ende derselben 
iuft nach leichter Gabelung spitz aus; die Spange ist von etwas ungleichmäßiger Dichte, sie hat eine etwas 
plumpe, aber deutliche Spongiosastruktur, man erkennt ferner noch einen kurzen nach oben in Richtung 
Klavikula verlaufenden Fortsatz derselben. Es besteht kein Zweifel, daß die beschriebene Spange ganz vorn 

im Niveau der vorderen Rippenenden und 

direkt neben dem Sternum liegt, da sie 


nöch« 
ılnar 
ruse} 
iskorı 
n. Ar 
la de 
werd: 
Geler 
Auf d 
onkte 
p.-A 


eisbi 


sich in keinem Strahlengang von diesem 
btrennen läßt; außerdem kann man sie en 


leutlich neben dem Brustbein und zwi- 


schen den sternalen Rippenenden liegend 
palpieren. Der Zusammenhang mit dem 
bereits verknöcherten vorderen Ende der 
|. Rippe (nach Bürger kein Knorpel, son- 
lern ein spät ossifizierender Knochen, der 
bei Chiropteren phylogenetisch vorgebildet 
—; st), ist röntgenologisch direkt erkennbar. 
jem: Die diagnostische Deutung des eigen- 
- rtigen Gebildes machte zuerst erhebliche 
schwierigkeiten. Es wurde zunächst eine 
seltene Rippenanomalie vermutet, was sich 
edoch als falsch erwies, da eine paraster- 
nale „Längsrippe‘ entwicklungsgeschicht - 
'h völlig undenkbar ist. Ein näherer 
\nhaltspunkt ergab sich erst nach ge- 
nauerer Erhebung der Anamnese, aus 

Icher hervorging, daß die Patientin vor 
2) Jahren einen schweren Motorradunfall 


hatter mit Schädelbruch gehabt hat und deshalb 
ınächs tagelang bewußtlos in einem auswärtigen 
eutunz Krankenhaus gelegen hat. Bei näherer 
betrit berlegung ergab sich nun folgende Deu- 
irhe ing: Stellt man sich eine Verletzung in 
matos r Weise vor, daß die ganze Wand der 
Hei wasternalen Rippenknorpel mitsamt den 

izwischenliegenden Interkostalmuskeln 
gerissen wird und in dem aufgerissenen 


"webe sich ein großes Hämatom ent- 

k 14 . Abh. l 
ıckelt (wobei die Beziehungen zu den 

IM 'asa mammaria interna zu bedenken sind), Sagittalbild. Einfach gefiederte Pfeile ( >): Parasternale 

1.9: elches bindegewebig organisiert wird und Knochenspange. Doppelt gefiederte Pfeile ( ->): Alte Klavi- 


195 “kundär verkalkt bzw. verknöchert, so kularfraktur und alte Rippenfrakturen vorn. 
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ist der Entstehungsmechanismus nter 
dest rein formal befriedigend irt, |, 
diesem Sinne sprechen auch di: der Bilus 
erwähnten Residuen eines alten aum.. 
am Thorax. Nach dieser Erklärung |i., 
also eine Ursache im Sinne einer vo, 
ossificans localisata traumatica vor. 
nähere Entstehungsbedingungen ım ( 

webe bisher bekanntlich weitgehend u 
geklärt sind. vo 
Es ist wahrscheinlich, daß de ve 
genommene Verletzung seiner Zeit zusar irzu 
men mit dem schweren Schädelbruch hl 
folgt ist, obwohl die Patientin sich daı liehtu 
nicht erinnern kann, was jedoch wenig | zme 
sagt, da die Verletzung damals wal Kubse 
scheinlich neben der schweren lebeı 
bedrohenden Schädelfraktur keine besoı 
dere Beachtung gefunden hat. Krankeı 
geschichte und Röntgenbilder von 
20 Jahre zurückliegenden Aufenthalt u 
einem auswärtigen Krankenhaus ind We" " 
der nicht mehr erhältlich. 
Da eine andere Erklärung des mer! len vi 
würdigen Befundes nicht zu finden is enen 
glauben wir berechtigt zu sein, ein paı beitig 
sternales ossifiziertes Hämatom nach mul. WE 
tiplen Rippenknorpelfrakturen mit nit de 
reißung der dazwischenliegenden Int: eich 
kostalmuskulatur nach Art einer Mvositis 

ossificans traumatica annehmen zu kon 

Abb. 2 nen. Die Mitteilung erfolgt deshalb, w sal ı 
die eigenartige Lokalisation und der Eı PIE 
Bei Rechtsdrehung (2. schräger Durchmesser). Einfach gefiederte stehungsmechanismus des kuriosen Gel gie ei 
Pfeile ( —): Parasternale Knochenspange. Doppelt gefiederte des bisher anscheinend noch nicht ) und « 
Pfeile ( »>): Sternum. schrieben worden sind. 6a 
sonder 
gıttale 
Aus dem Universitäts- Röntgeninstitut der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz rdie 
(Direktor: Professor Dr. Heinz Lossen) salen | 
Oberla 
die 

Der Lobus posterior der Lunge und seine Subsegmente | 
htu 
Von C. Esser ing 
gt. A 

Mit 5 Abbildungen 
rıZO! 
R. Pohl, Wien, hat kürzlich in dieser Zeitschrift (76 [1952], 3: 400) auf Darstellung und Bedeutung \ nterl 
Verdiehtungen des Lobus posterior in einem kurzen Artikel hingewiesen und gleichzeitig zu entsprechend ıfnal 
Äußerungen anderer Röntgenologen aufgefordert. rdie 
Es ist sicher, daß derartige Prozesse verhältnismäßig häufig sind, namentlich bei Pneumonien, aber a ppen 
im Verlauf früher Tuberkulosen. Nicht immer liegt in solehen Fällen eine vollständige Unterteilung des Un! uns 
lappens in zwei getrennte Lappen vor; solche Verhältnisse sollen sogar selten sein, während die Anlage «' Be. 
partiellen akzessorischen Spaltes an dieser Stelle nach Boyden in einem Drittel seiner zahlreichen Sektion wi 
fälle gefunden wurde. Auch wenn kein solcher Interlobärspalt vorhanden ist, kann das Lappenspitz wu 
segment isoliert verdichtet sein, dessen Form und Darstellung je nach Ausbildung und augenblicklicher Gr va 
sehr unterschiedlich ist, wie man bei Untersuchungen in verschiedenen Strahlenrichtungen feststellen ka ni 


Auf Besonderheiten der Darstellung soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Daß eine Verdichtung 
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penspitze als „Hilusverdichtung‘“ 


Enponierenkann und fälschlich als ‚spezifische 
des isenschwellung‘‘ gedeutet wird, ist 
yumas ‚cite mehrfach hervorgehoben und als ab- 
2 lieg gig erachtet worden. 
deı Wir möchten im Zusammenhang mit 
nA jer Pohlscehen Mitteilung den Fall einer 
u Sneumonie bei einem Erwachsenen demon- 
;rjeren, den wir zu beobachten und bildmäßig 
lurzustellen Gelegenheit hatten. Es handelt 
I h hierbei nicht um eine komplette Ver- 
daı des ganzen Unterlappenspitzen- 
nig | gmentes (R 6), sondern nur seines lateralen 
wal Subsegmentes (R 6e), das durch einen unvoll- 
jebeı tändig ausgebildeten, wie meistens, ventral 
beson .jegenen Lappenspalt vom restlichen Unter- 
ua ppen getrennt wird. Die kranial-ventral 
Fe ınd kaudal scharfe Begrenzung und im übri- 
nd Ken unregelmäßige, aber doch deutliche Ab- 
27 tzung des Verdichtungsgebietes geht aus 
mer) \en vier unter Sicht des Auges gezielt geschos- Abb. 1 
‚nen Teilaufnahmen hervor, welche gleich- 
zeitig den Wert der lordotischen und kypho- 
h mu tischen Untersuchungsrichtung bei Vergleich . 
t init der Übersiehtsaufnahme des Thorax unter- “ 
Int: treichen. Der vordere, dem ÖOber- 
Unterlappenspalt anliegende und 
hasal durch den akzessorischen Spalt 
abgesetzte Teil ist verdichtet, wogegen 
Gel die eigentliche Lappenspitze (R 6b) ; 
ht der paravertebrale Abschnitt 
6a) nicht betroffen sind. Als Be- 
sonderheit soll die Ähnlichkeit der sa- j 
gttalen Aufnahme in relativer Ky- 
sestellung mit einer solchen mit 
rdiehtung eines axillaren oder dor- °y: 
en Segmentes (R 2b bzw. R 2) des . 
'berlappens hervorgehoben werden, 
die basal scharfe Grenze der Ver- Er 
htung die Annahme einer Begren- 4 
ng durch den Mittellappen nahe 
xt. Andererseits zeigt der auffallend 
rizontale, flache Verlauf der Ober- 
\ ıterlappengrenze auf der Lordose- 
ıinahme, der das Vorliegen einer 
rdiehtung des lateralen Mittel- 
wa ppensegmentes (R 4) vortäuschen 
Unt nnte, die eingetretene Volummin- 
nn rung des verdichteten Gebietes an. 
— Vaß die Beobachtung ihre Richtigkeit 
nitz sitzt, geht aus dem Vergleich mit 
Cr Sronchialfüllungsbildern an Leichen- 
- ngen hervor, wie sie von Brock, 


'oyden u.a. veröffentlicht wurden. Abb. 2 
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Abh. I Abb. 2 


Einem 4 Monate alten Kind mit konnataler Lues wurde bis zum Zeitpunkt der Aufnahme in Abständen 
on ca. 8 Tagen ein suspendiertes Wismutpräparat (6mal 0,2—0,4 cem Casbis) intraglutäal injiziert. Anläßlich 
ler Röntgenuntersuchung der Extremitäten fanden wir, daß die Schwermetallsalzsuspension sich in einer 
Doppelkontur entlang des Femur bis zur Kniebeuge nach hinten gelegen darstellte. Der eigenen Schwere folgend 
eheint also die Wismutsuspension in dem lockeren perinervalen Bindegewebe nach unten zu sinken. 

Da wir bei zwei anderen Säuglingen mit angeborener Lues einen ähnlichen Befund sahen, ist es einmal 
fraglich, ob die Injektionsstelle zu tief gewählt wurde, so daß das Präparat leichter nach unten absacken 
konnte, oder ob es andererseits eine diesem Präparat eigentümliche Eigenschaft ist, im lockeren Bindegewebe 
er Nervenstämme entlang (vielleicht auch auf dem Lymphwege) peripherwärts transportiert zu werden. 

Wer verfügt über ähnliche Beobachtungen ? 


* Manuskripte für die Fragen und Antworten sind entweder direkt an Doz. Dr. E. A. Zimmer, Fribourg 
\chweiz), oder an diesen über den Georg Thieme Verlag, Stuttgart, Diemershaldenstraße 47, zu richten. 
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Skelett 


Thomsen,G. und Guttadauro,M.: „Cleidocraniale 
Dysostosis in Verbindung mit Osteosklerose und 
Knochenfragilität.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 6: 
559.) 

Bei zwei Patienten fanden sich die für die kleido- 
kraniale Dysostose charakteristischen Knochendefekte 
im Bereich des Schädels und des Schlüsselbeins, also 
in den bindegewebig vorgebildeten Knochen. Da- 
neben ließen sich röntgenologisch auch generalisierte 
osteosklerotische Alterationen und Knochendefekte 
an knorplig präformierten Knochen nachweisen. Bei 
beiden Patienten bestand eine ausgesprochene Kno- 
chenbrüchigkeit. Der Kalzium- und Phosphorspiegel 
im Serum war normal. 

Es wird vermutet, daß die ÖOsteosklerose eine 
seltene Komplikation der Dysostosis celeidocranialis 
darstellt. Bisher wurde nur noch ein derartiger Fall 
Eltorm (Acta radiol. 26:69, 1945) beschrieben. 

(Ziegler) 

Kirsch, J.: „Die radiologischen Elemente der Albers- 
Schönbergschen Krankheit.‘ (J. radiol. leetrol. 33 
[1952], 5/6: 228.) 

Kirsch beschreibt zwei Fälle der Marmorknochen- 
krankheit (essentielle Osteopetrose). Wenn man mit 
MePeak und Nussey eine benigne und eine schwere 
Form dieses Krankheitsbildes unterscheidet, so ent- 
spricht je einer der beiden Fälle einem Typ. Beiden 
Formen ist die generalisierte Osteosklerose ohne 
periostale Reaktion gemeinsam. Bei dem schweren 
Krankheitstyp stand eine starke Fragilität der 
Knochen und eine osteosklerotische Anämie im Vor- 
dergrund. (Ziegler) 
Pickl,H.:„DasBild der Melorrheostose imVergleich zu 

ähnlichen, gutartigen Knochentumoren.‘“ (Münch. 

med. Wschr. 94 [1952], 30: 1509.) 

In Zusammenhang mit einem eigenen Fall wird 
das Bild der Melorrheostose besprochen. Die Diagnose 
ist nur röntgenologisch möglich. Man sieht wolken- 
artige Verdichtungen des Knochens, meist der langen 
Röhrenknochen. Sie imponieren zunächst als sub- 
periostale Wucherungen, später wird die Kompakta 
mitergriffen und es kann zur Durchsetzung der 
Spongiosa mit Einengung des Markkanals kommen. 
Die Form der Knochenneubildung und Verdichtung 
kann mit einem an einer Kerze herabfließenden 
Wachstropfen verglichen werden. Sie tritt immer nur 
auf einer Seite des befallenen Knochens auf und durch- 
setzt nie die innere und äußere Kortikalisschicht 
zugleich. Charakteristisch ist die längs verlaufende 
Streifenzeichnung. Die Lokalisation ist meist einseitig. 
Beide Geschlechter werden gleich häufig befallen. Es 


REFERATE 
A. Diagnostik 


werden „rheumatische Schmerzen“ angeg: 
sonders nach anstrengenden Bewegungen, he 
Paraesthesien und verminderte Kraft in ob! 
fallenen Extremitäten. Klinisch kann eine Knorl e 
vorbuckelung auffallen, wobei das Weichteil; 

an dieser Stelle geringer und die Haut d 

atrophisch ist. Die Therapie ist rein symptomatis hr 
Größere periostale Wucherungen können abg B 
werden, sofern es die Lokalisation erlaubt. 
tialdiagnostisch werden erwähnt und besprocl 
die Marmorknochenkrankheit, die Osteopoikilie, 
Östitis deformans Paget, das Kortikalisosteoild 
die kartilaginären Exostosen. (Freel ai 

Bastrup-Madsen, P.: „Myelosklerotische Anämie. 14 
(Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 188.) Dei 

Es wird eine myelosklerotische Anämie bei eiı p der 

67 jährigen Mann beschrieben, die durch eine m. gu 
chromatische Anämie, Hepatosplenomegalie, exı bel 
medulläre Hämatopoese in der Milz, durch das A 2. 
treten von Normoblasten und unreifen Leukoz Or 
im Blutbild und durch ein zellarmes Knochenn A] 
gekennzeichnet war. Röntgenologisch fanden : ph; 
im Bereich der Wirbelsäule, des Beckens und ph 
langen Röhrenknochen ausgedehnte, fleckige, t klu 
konfluierende sklerotische Bezirke. Der Verlauf ahı 
Krankheit ist ausgesprochen chronisch, der tödl Der 
Ausgang ist unvermeidlich. Röntgenbestrahlung ven 
und eine Splenektomie sind bei der myelosklerotisc ıV 
Anämie streng kontraindiziert, da dadurch die kı stai 
pensatorische extramedulläre Hämatopoese Pi 
digt wird. (Ziegler ni 
gl 
Stafne, Edward: „Dental Roentgenolologie Mani 2 
festations of Systemie Disease III. Granulomatow 
Disease, Pagets Disease, Acrosclerosis and Other Si 
Der dentale Röntgenbefund bei Systemerkrankun- 
gen.“ (Radiology 58 [1952], 6: 820.) .u 
Der Zahnarzt hat gelegentlich eine größere Z ante 
von Fällen zu beobachten, bei denen sich röntgeı 168, 
gische Zeichen einer Systemerkrankung zeis Bei 
Manche dieser Patienten suchen zuerst seine H u 
auf, weil die Beteiligung der Kiefer eins der ers! banı 
Krankheitssymptome darstellt. In anderen Fa Ba; 
können durch Röntgenogramme gelegentlic! lal 
Zahnuntersuchung frühe Zeichen einer >yst Pu 
erkrankung aufgedeckt werden, ohne daß irgendwe: nt 
Klagen im Mundbereich vorlägen, die hierau! a 
wiesen. Der Zahnarzt, welcher solche Patienten Sp. 
Arzt für weitere Untersuchung überweist, kanı nd 
Erkennung einer Erkrankung im Frühstadium, R 
welchem sie der Behandlung noch bestens zuganz- 


ist, beitragen. 
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Yom Standpunkt des ärztlichen Diagnostikers 
röntgenologische Zahnuntersuchung als 
fa bei der Differentialdiagnose mehrerer der dis- 
tierten Zustände von Wert sein; dies trifft beson- 


wenn die vorhandenen Zahnbefunde charak- 


zu 
Bristisch sind. z.B. bei dem kindlichen Hand- 
ler Christian, bei der Akrosklerose und beim 
lPaget. (Haenisch) 


ibereulosa findet 


ereulosa 


‚el, A. und Sobel,P.: „Halsrippe und Arteritis 
obliterans der oberen Extremität.“ radiol. elec- 
trol. 33 [1952], 5/6: 247.) 


Durch die operative Entfernung einer rechts- 


tigen Halsrippe bei 
‚schwanden die vaskulären Störungen im Bereich 


einer 40jährigen Patientin 
; reehten Armes. Die Oberarmarterie war throm- 
siert und wurde reseziert. Es wird pathogenetisch 
dauernde Irritation der Arterie durch die Hals- 
e angenommen. (Ziegler) 
asin, Ph.: „Deux cas d’anomalies de la region 
oceipito-cervicale.‘‘ (Schweiz. Wschr. 82 
1952), 19: 519.) 


med. 


Der Verf. berichtet über zwei Fälle von Anomalien 
ler oberen Halswirbelsäulenregion. Im ersten Fall 
ste das Röntgenbild eine Luxation des 2. Hals 
bels ungefähr um einen Zentimeter nach vorne. 
se Luxation bei einer 24 jährigen Frau war möglich 
vorden durch die fehlende knöcherne Verbindung 
Apophyse des Zahns mit dem Wirbelkörper. Der 
d.h. die 


physe des Zahns ist in einem Stadium der Ent 


physenknorpel ist nicht verknöchert, 
klung stehen geblieben, die demjenigen eines etwa 
ährigen Kindes entspricht. 

Der zweite Fall (55jährige Patientin) zeigte das 
hlen dieser Zahnapophyse, das verbunden war mit 
ı Vorhandensein von akzessorischen oder sekundär 
standenen okzipitalen Kondvlen. Die Schmerzen 


Fall 


dureh diese beiden Anomalien. sondern durch 


Patientin wurden aber in diesem zweiten 


gleichzeitig bestehende Spondylosis deformans, 
ndylarthrosis und einer Arthrose der unco-ver- 
alen Verbindungen im Bereich des 3. bis 6. Hals- 
bels hervorgerufen. Beide Fälle werden durch die 
ı gehörenden Bilder veranschaulicht. (Glenk) 
smayr, W.: „Über die Spondylitis tuberculosa 
anterior.“ (Wien. med. Wschr. 102 [1952]. 24/25 
168.) 


Form der Spondylitis 


Frühstadium als erstes 


Bei der gewöhnlichen 
sich im 
bares Röntgensy mptom meist eine Verschmälerung 
Bandscheibe. Der primäre Herd im Wirbelkörper 
labei noch nieht nachweisbar. Die Spondylitis 
(Sp. a.) läßt 
ptom der Bandscheibenverschmälerung oft ver- 


anterior nun gerade das 
sen, und zwar auch bei fortgeschrittenen Fällen. 
“p. a. beginnt in einem Wirbelkörper subkortikal 
er dem vorderen Längsband, und zwar dort, wo 
ses den Wirbelkörpern eng anliegt. Es kommt zu 
r oberflächlichen Ausbreitung des Prozesses, der 


teferate 


dem Längsband folgt und auf die benachbarten 
Wirbel übergreift. Wird bei der Autopsie das vorder« 
Längsband abgelöst, so findet sich an der der Wirbel 
Fläche des Bandes 


förmiges tuberkulöses Granulationsgewebe und in der 


säule zugewendeten wärzchen 
Vorderfläche des Wirbelkörpers kraterförmige Sub- 


stanzverluste, die dem Knochen ein wurmstichiges 
Aussehen geben. Als erstes Röntgenzeichen findet sich 
an einem oder mehreren Wirbeln im Seitenbild eine 
vordere Begrenzung mit tlach 
der ın der Mitte der Wirbelkörpe:ı 
Das ap.-Bild kann 


noch völlig normal sein. Später kommt es dann zu 


unscharfe einem 
Defekt, 


höhe am ausgesprochensten ist. 


hogigen 


einem paravertebralen Abszeß, der sich ähnlich wie 
verhält. In 
Wirbelkörper 


völlig 


hei der gewöhnlichen Wirbeltuberkulos« 
Fällen 


„übersprungen 


manchen können mehrere 


werden, d.h. ein normales 
Röntgenbild aufweisen, und dann wieder eine Gruppe 


von Wirbeln in der beschriebenen Weise verändert 
sein. Bei der Sp. a. kann es zu weitgehender klinischeı 
Ausheilung kommen. In diesen günstige verlaufenden 
Fällen können die flachen Wirbelkörperdefekte dureh 
periostale Knochenbildung wieder teilweise ersetzt 
werden. Die frontale Begrenzung der befallenen Wirbel 
körper verläuft dann im Seitenbild geradegestreckt 
leicht konvex vorgebuckelt. Gibbus 


oder sogar 


bildung fehlt bei der Sp. a., sie tritt nur dann in Eı 
scheinung, wenn es auch zu Bandscheibenzerstörungen 
und Wirbelkörpereinbrüchen kommt. Die Sp. a. ıst 
noch wenig bekannt und wird oft übersehen, beson- 
ders im Anfangsstadium,. wo sich im seitlichen Rönt 
\ufrauhung 
Der Arbeit 


(Freeh) 


genbild nur eine leichte Exkavation und 
der vorderen Wirbelkörperkontur findet. 


sind 4 Röntgenskizzen beisrregeben. 


hang, W.: „Die Bedeutung der Latenzzeit tuberku- 
löser Skelettherde für die Begutachtung.“ 

arzt 6 !1952]. 7: 413.) 

Über die zeitlichen Zusammenhänge von schädi 
senden Einflüssen und der Manifestation von tubeı 
kulösen Skelettherden in der Begutachtung der Zu 
sammenhangsfrage besteht eine große Unsicherheit. 
Es wird empfohlen, daß sich der Gutachter durch 
sehr genaue Erhebung der Vorgeschichte den patho 
genetischen Ablauf des Krankheitsfalles rekonstruiert. 
Dazu wird auf die Art der Initialerscheinungen hin- 
gewiesen, die den Streuungszeitpunkt kennzeichnen. 
An Hand von 179 Fällen von Skelettuberkulose wird 
die Häufigkeit der einzelnen Initialerscheinungen und 
die Latenzzeit der einzelnen Herde aufgeführt und 
eine für die Zusammenhangsbegutachtung geeignete 
Tabelle von Grenzwerten der Latenzzeit bei den 
Skelettprozesse 


orka ) 


häufigsten lLokalisationen der tbk. 


angegeben. 


Mosekilde, E.: 
geborenen und bei Kindern.‘ 
Dysplasia 


„Punktierte Epiphysen bei Neu- 
* (Chondrodystrophia 
Epiphysialıs 


291.) 


Caleificans Uongenita, 
Punectata.) (Acta Radiol. 37 | 1952], 3/4: 


Fälle von 


Kleinkindern demonstriert, bei denen sich röntgeno- 


Es werden drei Neugeborenen bzw. 
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logisch das typische Bild der sogenannten Chon- 
drodystrophia Caleificans Congenita (das erstmals 
von Conradi 1914 beschrieben wurde) fand. Klinisch 
zeigten die Kinder vier charakteristische Symptome: 
Mikromelie und Rhizomelie, Verkürzung von 1 bzw. 
2 Extremitätenknocehen bis zu 8—9 em, Semi- 
tlexion und Streekbehinderung der großen Gelenke 
und bilaterale Kataraktbildung. Als 5. Kriterium 
kommt dazu das röntgenologische Bild mit den 
„punktierten Epiphysen‘“, d.h. man sieht besonders 
in den Epiphysen der Röhrenknochen und in den 
Carpal- und Tarsalknochen nach Zahl, Form und 
Größe wechselnde stippehenartige Fleckschatten. 
Diese Veränderungen, die bis zum Alter von 3 bis 
4 Jahren zur Beobachtung kommen, gelangen ent- 
weder später zur Resorption oder werden in den nor- 
malen Ossifikationskern eingebaut. Als Restzustand 
kann dann ein maulbeerartiges Verkalkungszentrum 
beobachtet werden. 

Ätiologie und Pathogenese sind unbekannt, histo- 
logisch läßt sich eine Chondrodystrophie vermuten. 
Außerdem werden vorübergehende Störungen des 
Kalzium-Stoffwechsels bei Mutter und Kind an- 


(Ziegler) 


genommen. 


Walker, John W.: „Experiences with Benign Bone 
Tumors in Pediatrie Practice. Erfahrungen mit 
gutartigen Knochentumoren in der Kinderpraxis.‘* 
(Radiology 58 [1952], 5: 662.) 

Der Autor hat 412 Knochentumoren bei Kindern, 
vom Kleinkind bis zum l4jährigen, aus einer Beob- 
achtungszeit von 15 Jahren durchgesehen unter dem 
Gesichtspunkt einmal, einer Beziehung zwischen 
röntgenologischen und pathologischen Befunden und 
zweitens einer Neueinteilung einiger Tumoren, nach- 
dem in dieser Zeit drei neue Knochenläsionen bekannt 
wurden, nämlich osteoides Osteom, fibröse Dysplasie 
und eosinophiles Granulom. Für jede dieser Erkran- 
kungen bringt er einige Beispiele unter Beilage von 
Röntgenaufnahmen und Mikrophotogrammen. Die 
Ansichten aus der Literatur sind kurz berücksichtigt. 
W. empfindet es als paradox, daß bei einem der für die 
Röntgenuntersuchung am leichtesten zugängigen 
Gebiete des Körpers eine korrekte Analyse solche 
Schwierigkeiten bereitet. Bis über die Physiologie 
des Knochens und seiner Zellen mehr bekannt ist, 
scheint es unvermeidlich, daß immer wieder Fehl- 
diagnosen bei Knochentumoren gestellt werden. Bis 
dahin ist ein sorgfältiges und enges Zusammenarbeiten 
zwischen Orthopäden, Pathologen und Radiologen 
die beste Methode. Der Röntgenologe versäumt seine 
Pflicht, wenn er nicht die Klinik des Falles auswertet, 
seine Röntgenogramme im Lichte der Kranken- 
geschichte analysiert und versucht, zu einem klini- 


(Haenisch) 


schen Eindruck zu gelangen. 


Zimmer, J.: „Planigraphie des Schläfenbeins.“ (Acta 
tadiol. 37 [1952], 5: 419.) 
Durch tomographische Untersuchung des Os 
temporale gelingt es destruierende Knochenprozesse 
mit kleinen Defektbildungen es handelt sich in der 


Hauptsache um Cholesteatome deutlich zur Dar- 
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stellung zu bringen. Es werden vier Pro kt 
angewandt: 1. Aufnahme nach Altschul, d. 


zeitige Darstellung beider Temporalbeine, vw oh 
Zentralstrahl in einem Winkel von 30° zur cuts 


Horizontalen von dorsal-kaudal einfällt. >| 
ström 11, d.h. Zentralstrahl durch den plat 


äußeren Gehörgang, wobei der Kopf um 35 


Platte geneigt ist; dargestellt wird das pla 


J 


Schläfenbein. 3. Aufnahmerichtung nach 
und 4. exakte laterale Projektion. Sämtliche 7 


gramme werden bei sitzendem Patienten anvefı 


Mehrere Übersichtsaufnahmen und Sehicht! 


illustrieren den diagnostischen Wert der Tomogra 


bei Cholesteatomen, Frakturen des Canalis fa 


und bei Akustikustumoren. (Zies 


Rosendal, Th. und Ewertsen, H.: „Röntgenunte 
suchung des Schläfenbeins auf Cholesteaton, 
(Acta Radiol. 37 [1952]. 5: 431.) 


Zur einwandfreien röntgenologischen Darst: 


des Antrums und des Recessus epitympanieus wir 


sonders die Projektion nach Chausse (Acta radi, 


274, 1950) und eine neue Aufnahmemethode der \ 
empfohlen. Bei der Aufnahme nach Chauss 
der Zentralstrahl von dorsal in einem Winkel ı 


von kranial und 15° von lateral ein. Bei der Pı 
tion, wie sie die Verff. angeben und bei der der 


tralstrahl dureh die Orbita verläuft, ergibt sie] 


Darstellung anatomischer Details des Schläfen! 
in einer etwas anderen Ebene als bei der Chausses 
Technik. 

Der diagnostische Wert der Projektionen wir 
Hand von vier Cholesteatomfällen des Mittel 
Innenohrs beleuchtet. Es wird hervorgehohen. 
die Aufnahmen nach Schüller und Stenvers 


Cholesteatomen keine erschöpfende Auskunft g 
können. (Ziealı 


Camerini, R.: „Objektive Befunde und kritisch 
Bemerkungen zur röntgenologischen Untersuchun 
bei Dispneumatosen des Gesichtsschädels.“ 
obbiettivi e osservazioni ceritiche su certı as 


radiografiei di dispneumatosi eraniofaceialı. 
endoer. 3 | 1950]: 613.) 


Der Verf. beschreibt Faktoren, die die Entw 


lung von Dispneumatosen der Nasennebent 


beeinflussen können. Es handelt sich hierbei meıs 


um entzündliche Prozesse oder endokrine und ı 


phale Störungen. Die Arbeit ist eine interessant 


sammenstellung der Variationsmöglichkeit: 


normalen und pathologischen Befunden in Abhan 


keit von bisher wenig bekannten Störungen, beso 


sekretorischen oder konstitutionellen Charak! 


Auf neue Wege und Richtungen zur Feststellung 
nicht bekannter Syndrome klinischer und m 


nologische Befunde wird hingewiesen. (Brand 


Novotny, H.: „Osteochondrosis dissecans bei 
Brüdern im präformierten und entwickelten " 
dium.“ (Acta Radiol. 37 |1952], 5: 493.) 

An Hand von zwei Fällen (Brüder) kanı 

Ribbingsche Theorie bestätigt werden, nach 4" 
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‘0, >kt teochondrosis dissecans sich auf dem Boden von 
‚essorischen, epiphysären Knochenkernen ent- 
Ekelt. Bei dem einen Bruder fand sich am rechten 
Lje das Vorstadium in Form von kleinen Ossicula, 
der symmetrischen Stelle des linken Knies ließ 


it h eine typische Osteochondrosis dissecans erkennen. 
n 35 dem anderen Bruder bestand eine Osteochondr. 
la « im Bereich des rechten Kniegelenks. Durch 
St ‚higstellung von 3- bzw. 6monatiger Dauer gelang 
he 1 lie pathologischen Veränderungen zur Regression 
bringen. (Ziegler) 
mogre olls, Paul O.: „Marsh Fracture of the Tibia. 
(u ME Marsch Fraktur der Tibia.“ (Radiology 58 [1952], 
Ziee 5: 714.) 


beriehtet über 15 Fälle von Marschfrakturen, 
jrwiegend im proximalen Drittel der Tibiadiaphyse. 


steaton. Echts Neues. (Haenisch) 
Jarstı say, J.: „Isolierter Bruch des Os subfibulare.‘‘ 
Is wiı Zbl. Chir. 77 [1952], 22: 930.) 
radı Hinweis auf die Lage, das seltene Vorkommen und 
der \ verschiedenen Entwicklungstheorien des Os 
LLISSE hfibulare. Es werden zwei eigene Fälle beschrieben. 
el vo lem einen Patienten lag rechts ein Os subfibulare 
er Pı | links ein Os subtibiale vor. Beides waren Neben- 
" der / funde. Im zweiten Fall war infolge einer beim 
sich rt erlittenen Distorsion ein Stückbruch des Os 
läfent bfibulare entstanden. Diese Fraktur konnte erst 
NLUSSES nige Tage nach dem Unfall im seitlichen Röntgenbild 
tgestellt werden. Die klinischen Symptome werden 
1 wir schildert. Vor dem Unfall war die Patientin be- 
ittel hwerdefrei; ein Beweis, daß diese anatomische 
ben, hrietät im allgemeinen keine Spontanbeschwerden 
IVvers vorruft. Als Therapie empfiehlt sich eine 4- bis 
nft gr ‚chige Ruhigstellung. Wichtig ist, daß die Dia- 
Lieglı se einer Fraktur im Os subfibulare nur mit Hilfe 
kritis lerholter Röntgenaufnahmen gesichert ‚werden 
such (Glenk) 
ıbert, Serde und Dettloff: „Atypische Form 


as einer Wirbeltuberkulose.““ (J. radiol. öleetrol. 33 
All. 1952], 5 6: 245.) 


Ein 19jähriger Mann ließ einen tuberkulösen 


Entw struktionsprozeß des 12. Thorakalwirbels mit Ky- 
erh hosebildung erkennen. Später entwickelte sich ein 
meis rstörungsherd im Bereich des Dornfortsatzes und 
nd Bögen des dritten Halswirbels. Dieser Wirbel 
santı r gegenüber dem 4. Halswirbel nach ventral abge- 
te tten. Es wird vermutet, daß diese seltene Erschei- 
einer Wirbeltuberkulose durch lokalisierte 
ılläre Knocheninfarkte in einen Wirbelkörper und 
arak! en Halswirbelbogen bzw. Dornfortsatz bedingt ist. 
ung (Ziegler) 


queline, Fr.: „Vergleichende Untersuchung der 

röntgenologischen Veränderungen der Hüftgelenke 

bei zw bei der chronischen progressiven Polyarthritis und 

ten Nu ankylosierenden Spondylarthritis.‘“ (J. radiol. ölec- 
trol. 33 [1952], 5/6: 219.) 

Ant Die pathologischen Alterationen im Bereich der 

A itgelenke bei der chronischen Polyarthritis und 


Röntgenfortschritte 77, 4 
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dem M. Bechterew werden einander gegenübergestellt. 
Während im fortgeschrittenen Stadium des M. Bech- 
terew der meist normalweite Gelenkspalt von Trabel- 
zügen überquert wird und sich praktisch keine Kopf- 
und Pfannendeformierungen finden, sieht man bei 
der ausgeprägten Polyarthritis Destruktionsherde, 
irreguläre Gelenkkonturen, Gelenkspalteinengungen 
und Randdeformierungen. Im frühen Stadium müssen 
Unregelmäßigkeiten der Gelenkflächen mit angren- 


zendem Verdichtungsband — besonders im oberen- 
inneren Gelenkanteil — im Sinne einer chronischen 
Polyarthritis gedeutet werden. (Ziegler) 


Belart, W.: „Zur Klinik und Pathogenese der 
Periarthritis coxae (glutäale Form).‘“ (Dtsch. med. 
Wschr. 77 [1952], 19: 617.) 

Das Krankheitsbild der glutäalen Form der 
Periarthritis coxae wird beschrieben. Sie zeichnet sich 
aus durch das Auftreten äußerst hartnäckiger, retro- 
trochanterer, bis in die Wade ausstrahlender Schmer- 
zen und durch eine umschriebene Druckempfindlich- 
keit in der Mitte zwischen Spina iliaca posterior 
superior und Trochanter major. Wenn man an dieser 
Stelle mit einer Nadel palpiert, so kann man auf dem 
Glutaeus minimus liegende Fascienverdiekungen 
und -verkalkungen wahrnehmen. Im Röntgenbild 
sieht man manchmal homolateral feine weiche stipp- 
chenförmige Verdichtungen oder größere kalkdichte 
Schatten. Es handelt sich dabei um lokale nekro- 
biotische Prozesse der Fascien. Nosologisch gehört 
das Leiden in die Reihe der degenerativ-nekrobio- 
tischen Prozesse vom Typus der Arthrosen und Ten- 
dinosen. Pathologische Veränderungen an der Wirbel- 
säule sollten ausgeschlossen werden. 

Der Verf. berichtet über seine Beobachtungen bei 
25 eigenen Fällen, die er teils mit Novocain-Infiltra- 
tionen, teils mit Röntgentiefenbestrahlungen erfolg- 
reich behandelte. Bei Versagen der lokalen Novocaini- 
sierungen konnte mit der Röntgenbestrahlung noch 
eine Besserung erreicht werden. (Glenk) 


Schuknecht, Theo: „Zur Frage der Koxitis.“ 

(Med. Mschr. 6 [1952], 7: 446.) 

Eine Koxitis kann durch Tuberkulose bedingt sein, 
sie kann jedoch auch andere Ursachen haben. Die 
endgültige Diagnose sollte daher nieht eher aus- 
gesprochen werden, bis sie klinisch und röntgenologisch 
gesichert ist. Die Unterscheidung ist nicht immer 
einfach. Bei einer Reihe von Infektionskrankheiten 
kann es zu einer Hüftgelenkentzündung kommen. 
Beim Scharlach gilt das symmetrische Befallensein 
der Gelenke als charakteristisch. Auch nach Masern 
und Varizellen kommen Gelenkerkrankungen vor, 
ebenso nach infektiösen Darmerkrankungen, z.B. 
nach Ruhr. Bei all diesen Fällen ist der Zusammen- 
hang der Koxitis mit der Grundkrankheit meist 
festzustellen. Verf. macht nun darauf aufmerksam, 
daß bei kindlichen Gelenksentzündungen unklarer 
Genese stets auch an eine unspezifische Entzündung 
des Gelenkes infolge einer chronischen Tonsillitis 


I-; 
. 


£ 
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zu denken ist. An Hand von 5 Fällen werden Diagnose 
und Therapie dieser unspezifischen Koxitiden be- 
sprochen. (Freeb) 


Fletcher,D.E. und Rowley, K.A.: „Die rönt- 
genologischen Zeichen der rheumatoiden Arthritis.‘ 
(Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 294: 282.) 

Die Rheumatoidarthritis (= primär chronischer 
Gelenkrheumatismus —= Arthritis ulcerosa sv. destru- 
ens) ist eine Allgemeinerkrankung, die bilateral und 
multipel, ziemlich symmetrisch in gleicher Weise so- 
wohl Weichteile wie Gelenke (vor allem die peri- 
pheren kleinen) erfaßt. Durchweg ist die Diagnose 
schon klinisch zu stellen. Immer aber wird das Rönt- 
genverfahren zu Hilfe genommen werden müssen, um 
andere Bilder, z. B. den subakuten Gelenkrheumatis- 
mus, die Gicht, den Morbus Raynaud und die Ar- 
throsis deformans davon abgrenzen zu können. Die 
Möglichkeit, mit Hilfe der Vergrößerungstechnik (VT, 
vgl. Fortschr. Röntgenstr. 76, 424) gerade Ver- 
änderungen an den kleinen Röhrenknochen besonders 
exakt in 6- bis Sfacher Vergrößerung betrachten zu 
können, gab die Veranlassung dazu, erneut die ge- 
samte Röntgensymptomatik des Leidens in einer 
umfangreichen Studie zu überprüfen. 200 klinisch 
einwandfrei diagnostizierte Fälle wurden einer ein- 
gehenden Röntgenuntersuchung mit der üblichen 
Technik und der oben angeführten VT unterzogen: 
Die Röntgendiagnose stützt sich auf die Trias: 
1. Gelenkspaltveränderungen, 2. Usuren und 3. Osteo- 
porose. Die Verff. fanden gleichmäßige Gelenkver- 
schmälerungen in 75°,, exzentrische Verschmälerun- 
gen in 21%, Erweiterungen in 6%, Subluxationen in 
21°,,, knöcherne Ankylosen in 5%. Usuren konnten in 
76%, und Osteoporose in 64,5%, festgestellt werden. 
Östeophyten (Heberden) kamen nur in 36%, vor. 
Kein pathologischer Befund im Röntgenbild wurde 
in 8,5%, angetroffen. Daraus geht hervor, daß das 
Hauptaugenmerk nicht so sehr auf die allgemeine 
Osteoporose als vielmehr auf die feinen Struktur- 
anomalien der knöchernen Gelenkenden zu richten 
ist, die auch vorhanden sein können, wenn die 
Osteoporose fehlt. Diese Usuren kommen a) ober- 
Rächlich gelegen, b) taschenförmig, e) tiefliegend vor. 
Bei a ist die glatte Randkontur der Gelenkenden, die 
der Cortex entspricht, porotisch verdünnt bzw. 
fehlend, so daß eine gezähnelte, wie angenagt aus- 
sehende Kontur entsteht, die in einzelnen Fällen nicht 
mehr mit dem gewöhnlichen Vergrößerungsglas, 
sondern erst mit der VT erfaßbar wird; b und e 
stellen die Vergröberung dieses Zustandes dar, wobei 
— mit VT betrachtet — oft projektivistisch bedingte 
Einschlußhöhlen zur Darstellung kommen, die in 
Wirklichkeit aber tiefen Taschen und Usuren ent- 
sprechen. Diese außerordentlich charakteristischen 
Frühveränderungen im Gebiet der Gelenkkortex 
werden an 17 VT-Aufnahmen demonstriert. Was die 
Häufigkeit anbelangt, so trifft man die Veränderungen 
in abnehmender Reihenfolge wie folgt an: Hand: 
Metacarpophalangealgelenke, proximale Interph.-G., 
Intercarpal-G., Carporadial+-ulnar-G., und zwar 


präaxial am 2. und 3. Strahl; Fuß: In 
Reihenfolge und Häufigkeit nur mit den 
schied, daß postaxial der 5. Strahl besoı 
troffen ist. Wenn neben der Hand mitbefall: 

die Füße im Gebiete der Metatarsophalang« 

die ausgeprägtesten Veränderungen, so 
solche Aufnahme immer besonders aufschlu| 
Osteoporose ist eindeutig nur dann zu verwer! 

sie bilateral juxtaartikulär vorhanden ist. 
Bend empfehlen die Verff., zum Vergleich 
normale Standardknochenbilder von vers: 
Jahrgängen weibl. und männl. Personen stets | 
zu halten, um normale und pathologische Bei 
auf diese Weise jeder Zeit verifizieren zu könneı 
Verfahren, das besonders bei der VT lohnend 
scheint. ( Roecheratl 


Lenggenhager, K.: „Omocapsulosis fibrosa locıl 

sata.‘ (Zbl. Chir. 77 [1952], 27: 1141.) 

Es wird über ein wenig bekanntes Schultorl: 
berichtet, bei dem es infolge eines Traumus 
bröser, narbiger Kapselverdickung kommt. Die \ 
diekung findet sich an der meist exponiert: 
zwischen Tuberkulum majus und Akromioı 
seitlichem Armheben kommt es zur Einklem: 
dieses sich in Falten legenden, verdiekten Ka 
gewebes mit schmerzhaftem Anhalten der Bewey 
in rechtwinkliger Abduktion. Nach Überwir 
dieses Punktes kann der Arm weiter freigel 
werden. Es entsteht so das Bild der ‚schnelle: 
Schulter. Operative Entfernung der Schwielen { 
zur Heilung, sofern konservative Behandlung 
längerer Ruhigstellung in rechtwinkliger Abduk: 
keine Besserung gebracht hat. Es wird der N 
Omocapsulosis fibrosa localisata vorgeschlag 
dieser posttraumatische Schulterschaden (er ı 
traumatischen „schwieligen‘‘ Omarthritis von K 
angereiht. (Freel 


Politzer, G.: „Die Knochenveränderungen unter i« 
Aleppobeule.“ (Wien. med. Wschr. 102 119 
17/18: 344.) 

Die Aleppobeule beschränkt sich im allgem 
auf die Haut. Zu Knochenerkrankungen k: 
nur, wenn erstens der Knochen der betı 
Stelle dicht unter der Haut liegt und zweitens, ı 
die Blutversorgung der betreffenden Stellen 
länglich ist. Die dabei auftretende Knochen‘ 
derung im Röntgenbild war anscheinend bishe:ı 
kannt. Es entstehen, wie die wiedergegebenen N 
genaufnahmen des Unterschenkels zeigen, dicht 
der Aleppobeule im Knochen flache, schüsse!! 
Sequestrationen, während sonst nur uncharakten 
sche, periostale Knochenneubildung in verhält 
mäßig bescheidenen Maße zustande kommt 

(Gleni 

Reinhardt, K.: „Über einen Fall einer Ossifikali 
des Ligamentum ischio-femorale.‘“ 
trol. 33 [1952], 5/6: 248.) 

14 Jahre nach einem Trauma traten bei « 
Beschwerden im rechten Hüftgelenk in Ers 
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‚ Röntgenuntersuchung ergab eine Verkalkung 
« ischio-femoralen Bandes. Früher hatte die 
tientin außerdem eine Thrombose beider Femoral- 
terien durchgemacht und litt darüber hinaus an 
umatismus. Reinhardt nimmt an, daß die Band- 
kalkung das Ergebnis Zusammenwirkens 
eier kausaler Faktoren — Trauma, Thrombose und 
— ist, wobei das rheumatische Geschehen 
latente Ossifikation verstärkt und zu klinischen 
mptomen geführt hat. (Ziegler) 


t 


'agner, A.: „Ist die Pneumo-Arthrographie für die 
Diagnose von Meniskusläsionen notwendig?“ (Acta 
Radiol. 37 [1952], 3/4: 399.) 

Warner ist der Ansicht, daß die Pneumoarthro- 
ıphie des Kniegelenks bei den gewöhnlichen Fällen 

t eindeutigem klinischen Befund im Sinne einer 


eniskusläsion nicht nötig ist. Das Verfahren sollte 


ur bei Patienten mit atypischen, posttraumatischen 
niegelenkbeschwerden Verwendung finden. 
4 (Ziegler) 
FJanker,R.: „Einschlitzkymograph für die Unter- 
suchung der Gelenke bei Arbeit mit Preßluft- 
werkzeugen und für die Erfassung sonstiger 


5 schneller Bewegungen.‘ (Röntgen-Bi. 5 [1952], 
3: 115.) 

Es wird ein Einschlitzkymograph beschrieben, der 
1 ım Studium schneller Bewegungen, besonders zum 


» 
x 


tudium der Gelenksbewegungen bei der Arbeit mit 
BPreßluftwerkzeugen, entwickelt wurde. Der Apparat 
Bestattet die Anfertigung von Kurven bei verschie- 
Benen Laufgeschwindigkeiten des Films und eine 
enaue röntgenologische Markierung der aufgenom- 
? ienen Gelenkpunkte durch die gleichzeitig belichtete 
bersichtsaufnahme. Die Apparatur kann an eine 
orhandene Röntgenapparatur entsprechender Lei- 
tung an Stelle einer Streustrahlenblende ohne jeg- 
sche sonstige Änderung angeschlossen werden. 
Wleichzeitige Aufnahmen anderer Kurven (Zeit- 
Schreibung, Druckkurven, Bewegungen der ver- 
Bchiedenen Punkte eines Preßluftwerkzeuges) sind 


Bnöglich. (Freeb) 


emper, H.: „Die Bedeutung des Röntgenbildes für 
die Ohrbegutachtung.‘““ (Zschr. Laryng. 31 [1952], 
6: 264.) 
Der Nachweis und die Lokalisation von metalli- 
hen Fremdkörpern sind praktisch in jedem Fall 
Bnöglich durch Übersichtsaufnahmen des Schädels 
d Spezialaufnahmen nach Stenvers, Schüller und 
Blayer. Bei Schädelbasisfrakturen läßt sich nach 
Beueren Statistiken die Fraktur in 70 bis 90°/, der 
# ülle nachweisen, bei denen klinische Frakturzeichen 
estehen. Ein negativer Röntgenbefund ist zwar 
Bicht unbedingt beweisend für die Unversehrtheit 
es knöchernen Schädels, die Röntgenaufnahme stellt 
ber in unklaren Fällen die einzige Möglichkeit dar, 
ir die Begutachtung eine objektive Grundlage zu 
Fewinnen. — Für die Feststellung der Entstehungs- 
Porsache einer chronischen Otitis ist die Kenntnis des 
neumntisationszustandes des Warzenfortsatzes er- 
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forderlich. Beim Vorliegen einer primär gehemmten 
Pneumatisation oder eines völlig kompakten Warzen- 
fortsatzes liegt die Möglichkeit einer bereits seit 
der Kindheit bestehenden ÖOtitis nahe. In seltenen 
Fällen kann es als Folge einer chronischen oder 
akuten, nicht durch Operation geheilten Mastoiditis 
zur Sklerosierung eines vorher gut pneumatisierten 
Warzenfortsatzes kommen. Die einheitliche und voll- 
ständige Verödung eines vorher gut pneumatisierten 
Warzenfortsatzes ist bisher jedoch nicht beobachtet 
worden. Besteht eine chronische Otitis bei normaler 
Pneumatisation oder sicher sekundärer Sklerosierung, 
so liegt der Beginn der Ohreiterung zeitlich erst nach 
Beendigung des Pneumatisationsvorganges. Diese 
Feststellungen können in geeigneten Fällen unter 
Berücksichtigung der Anamnese und des klinischen 
Befundes wesentlich zur Diagnose beitragen und die 
Glaubwürdigkeit der vom Untersuchten gemachten 
Angaben stärken oder anzweifeln lassen. (Freeb) 


Moller-Christensen,V. und Faber, B.: „Le 
pröse Veränderungen in einem Material von 
mittelalterlichen Skeletten aus dem St. Georgs Hof, 
Naestved, Dänemark.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 
3/4: 308.) 

Bei Ausgrabungen in einem Leprafriedhof mit 
Skeletten aus den Jahren 1260 — 1542 fanden sich an 
den Extremitätenknochen Knochenalterationen, wie 
man sie bei der Lepra auch heute beobachtet. An 
den Schädeln fand sich eine Atrophie der Alveolar- 
fortsätze der oberen Schneidezähne. Ferneı sah ıInan 
eine komplette Atrophie der Spina nasalis anterior, 
die äußere Compacta und die prominenten Teile 
der Gesichtsknochen waren bis auf die Höhe der 
knöchernen Nasenöffnung geschwunden. Dadurch 
kommt es zum Bild der „Facies leprosa“, die als 
Spezifikum für lepröse Veränderungen angesehen 


werden kann. (Ziegler) 


Thoraxorgane 


Papillon,J., Sourna,J. C. und Chambelland,J.: 
„Die Röntgenanatomie der Pulmonalarterien auf 
Grund der Angiopneumographie.“ (J. radiol. elec- 
trol. 33 [1952], 5/6: 213.) 

Basierend auf 300 thorakalen Angiographien haben 
die Verff. die normale radiologische Morphologie der 
Lungenarterien analysiert. Während das Broncho- 
gramm entsprechend der modernen Nomenklatur 
relativ einfach zu deuten ist, da vor allem eine uni- 
laterale bzw. unilobäre Kontrastdarstellung Über- 
lagerungen vermeiden läßt, besteht bei der Angio- 
pneumographie ein mehr komplexes Bild. Die ar- 
teriellen Äste sind viel zahlreicher als die Bronchial- 
verzweigungen, infolge der doppelseitigen Gefäß- 
füllung sind bei der Angiographie nur sagittale und 
schräge Bilder von Wert. Die später eintretende ve- 
nöse Kontrastfüllung führt zu einer Verwischung der 
arteriellen Strukturen. 

Nach einer kurzen Beschreibung der Unter- 
suchungstechnik wird die Topographie der Ver- 
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zweigungen beider Pulmonalarterien demonstriert. 
An Hand von Angiogrammen und Skizzen wird die 
Nomenklatur der pulmonalen Arterien erläutert. Die 
Verff. betonen, daß ihre Einteilung schematisch und 
unvollständig ist. (Ziegler) 


Haubrich, R.: „Röntgenkymographische Studie an 

operierten Panzerherzen.‘ (Acta Radiol. 37 [1952], 

6: 543.) 

In seiner Publikation vergleicht Haubrich die 
kymographischen Bilder vor und nach der Perikard- 
ektomie bei 6 Panzerherzen. Nach erfolgreicher 
Operation ist der Transversaldurchmesser des Herzens 
vergrößert, die präoperativ schwachen oder fehlenden 
pulsatorischen Schwankungen zeigen eine wesentlich 
größere Amplitude, der Bewegungsraum ist vergrößert. 
Es muß in Betracht gezogen werden, daß postoperativ 
andere Herzbezirke randbildend werden können, da 
nach der Mobilisation des Herzens z. B. vorher dorsal 
und medial der linken Herzkontur liegende Regionen 
durch die Rotation um die Herzachse randbildend 
werden. Präoperativ kann von einer völligen Be- 
wegungsstarre des eingepanzerten Herzens nur dann 
gesprochen werden, wenn es auch durch atypische 
Einstellungen des Rasters nicht gelingt, in sog. 
Panzerlücken noch Eigenpulsationen nachzuweisen. 
Besteht eine Verkalkung des Suleus interventricularis, 
so ist damit eine röntgenologisch faßbare Grenzlinie 
zwischen rechter und linker Kammer gegeben. Die 
kymographische Analyse eines derartigen Falles 
ergab, daß sich die linke Herzkontur synchron mit 
dem interventrikulären Kalkband bewegte. Nach 
operativer Beseitigung der Akkretio mit den be- 
nachbarten Organen, wobei die Kalkschwiele im 
Sulkus erhalten blieb, zeigte sich ein Umschlag in 
einen konzentrischen Pulsationstyp, d.h. linker 
Herzrand und Kammerscheidewand zeigten spiegel- 
bildliche kymographische Schwankungen. Der Verf. 
weist ferner auf die Bedeutung des systolischer 
Zwerchfellzuckens hin, das für die Perikardoblitera- 
(Ziegler) 
Wangner, William F.: „Fundamentals of Inter- 

pretation in Step Kymography. Grundsätzliches 

bei der Auslegung der Stufen-Kymographie.“ 

(Radiology 58 [1952], 5: 720.) 

Zum kurzen Referat nicht geeignet. (Haenisch) 


tion charakteristisch ist. 


Schwartz, A. und Fraenkel, M.: „Diversion of 
Venous Blood Flow Through Transverse Sinuses 
in One-Sided Innominate Vein Obstruction. Ab- 
lenkung des venösen Blut-Stromes durch trans- 
versale Sinus bei einseitiger Verlegung der Vena 
brachiocephalica.‘“ (Radiology 58 [1952], 5: 728.) 
Es wird über die erste Darstellung der transver- 

salen Sinusse durch Injektion in die Ellenbogenvenen 

berichtet. 

Als Hauptkanal für die Ablenkung des venösen 
Blutstromes in einem Falle von kompletter Obstruk- 
tion der rechten Vena brachiocephalica erwies sich 
der Abfluß durch die transversalen Sinusse zur kon- 
tralateralen inneren Vena iugularis.  (Haenisch) 


Ceballos, Jorge und Isaza, Jairo: „Deter:ninatiy 
of Individual Enlargement of the Ventrick 
Method Based on Angiocardiography in the [4 
Anterior Oblique Position. Nachweis \,. 
größerung einzelner Ventrikel. Eine 
welche auf der Angiokardiographie im zwei 
schrägen Durchmesser beruht.“ (Radio sr 
[1952], 6: 844.) 

Es wird über eine Methode berichtet, virmitt, 
derer man die einzelnen Ventrikel für sich mes 
kann. Dieselbe beruht auf der Lage des interv ont: 
lären Septums und seiner Beziehung zur Au 


ascendens im ersten schrägen Durchmesse: 
Fällen hat sich die Genauigkeit der Messı: 
zufriedenstellend erwiesen. 60mal war der Bafı 
normal, 50mal bestand Vergrößerung des |iı 
Ventrikels und 10mal Vergrößerung des recht 
Ventrikels. (Haenisel 


Grasser,H.: „Röntgenkymographie bei der 
sorgungsärztlichen Begutachtung.“ (Med. Klin. £ 
[1952], 25: 840.) 

Es wird empfohlen, bei der versorgungsärztlic) 
Begutachtung an Stelle der Momentaufnahme 
Herzens ein Kymogramm anzufertigen, da dies 
weit mehr Aufschluß über die Herztätigkeit 
Diese objektive Unterlage ist sehr wichtig bei H: 
und Kreislaufkrankheiten, die doch unbestimmt: 
vieldeutige subjektive Beschwerden und Ausfa 
erscheinungen machen. Die Auswertung erfolgt na 
den Richtlinien von Stumpf, die eingehend geschild 
werden. Es wird kurz angeführt, daß auch zur D 
stellung von Strumen, vom Magen, den Lunge: 
dem Dickdarm Bewegungsaufnahmen angefertı 
werden. Auch zur Wirtschaftlichkeit des kymogra 
schen Verfahrens wird Stellung genommen. (len! 


Jönsson, G. und Saltzman, G.-F.: „Untersuchung 
des Infundibulum des persistierenden Ductus ar 
teriosus mittels der thorakalen Aortographie. 
(Acta Radiol. 37 [1952].) 

Bei 27 thorakalen Aortographien beim ofl 
Ductus Botalli konnte 25mal das Infundibulum 
Ductus an dessen Abgangsstelle von der Aorta ı 
deutig dargestellt werden. Das Infundibulum 
am besten auf den seitlichen Aufnahmen zur D 
stellung zu bringen und kann die Form einer trıcht 
förmigen oder seichten Vorbuchtung zeigen. Au 
auf a.-p.-Aufnahmen ist seine Erkennung in gewis 
Fällen möglich. Man ist durch den röntgenologis 
Nachweis des Infundibulum in der Lage, die anat 
mischen Verhältnisse des Ductus Botalli im Eınze! 
einwandfrei festzulegen. So konnte bei einem | 
tienten ein Abgang des Ductus in der Mitt 
Aortenbogens nachgewiesen werden, während 
normalerweise am Übergang des Bogens zur Aor 
descendens seinen Ursprung hat. 

Bei nicht pathologischen Fällen war das Infu 
bulum ebenfalls sichtbar, überschritt aber ner 
Größenausdehnung von 1 mm nicht und waı 
auf den seitlichen Radiogrammen zu sehen. \\ ogeli# 
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Ente zeigen, daß das Kontrastmittel im Infundi- 
rund %/; Sekunde länger verweilt als im 
(Ziegler) 
usch, K. F. B.: „Röntgenuntersuchung bei Patien- 
ten mit Mitralstenose vor und nach der Valvuloto- 
mie.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 219.) 


ılum 
ortenlumen. 


j Im vol von nicht ganz zwei Jahren wurden 
Horsens (Dänemark) 18 Valvulotomien wegen 
has" nach der Technik von Bailey durch- 
‚führt. Vor der Operation wurden Radiographien des 
erzens in sagittaler Richtung und in beiden schrägen 
ırchmessern angefertigt, außerdem wurden die 
erzwandpulsationen kymographisch analysiert. Ne- 
dem klassischen Röntgenbild der isolierten 
tralstenose mit Erweiterung des linken Vorhofs 
| einer Dilatation der Pulmonalarterie wurde bei 
st allen Fällen eine Vergrößerung der linken Kam- 
r festgestellt. Die kymographischen Untersuchun- 
En der Bewegungen des linken Herzrandes sind von 
sonderer Bedeutung, da besonders die Abgrenzung 
nd Größenbestimmung des linken Herzohrs für das 
erative Vorgehen wichtig ist. Denn die Valvulo- 
mie ist technisch nur dann durchführbar, wenn der 
hirurg seinen Finger in das Herzohr und von hier 
©: an die Mitralklappe führen kann. 
Die operativen Befunde haben gezeigt, daß bei der 
tralstenose die Art. pulmonalis weit mehr dilatiert 
“, als nach dem Röntgenbild angenommen wird. 
ıch ist das Herz häufig nach links rotiert, es scheint, 
ıB der dritte linke Herzbogen dann in den meisten 
illen vom linken Herzohr und nicht vom ver- 
‚Berten linken Vorhof gebildet wird. 
Einige Tage nach der Valvulotomie sieht man eine 
Dilatation des Herzens, vermutlich auf Grund eines 


Bleinen postoperativen Perikardergusses. Spätere 
intgenkontrollen gaben eine unveränderte Herz- 
rm und -größe gegenüber dem präoperativen Zu- 
ind (nur dureh die operative Entfernung des linken 
derzohrs ergibt sich eine Variation), dagegen waren 
je pulmonalen Stauungserscheinungen verschwunden. 
(Ziegler) 
isch, F.: „Röntgenuntersuchung bei Koarktation 
der ch (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 216.) 
Das klinische und röntgenologische Bild der 
thmusstenose der Aorta erlaubt in den meisten 
ällen eine eindeutige Diagnose, aber erst die Angio- 
ardiographie und besonders die thorakale Aorto- 
Faphie geben Aufschluß über Lage, Ausdehnung und 
rad der Stenose. Einfacher als diese Kontrastmittel- 
erfahren ist die Tomographie und Kymographie 
s Aortenbogens und der Aorta descendens im 
‚schrägen Durchmesser. Bei drei Fällen konnte die 
rtenstenosse auf dem Tomogramm dargestellt 
erden, bei der Operation konnten diese tomo- 
Faphischen Befunde bestätigt werden. (Ziegler) 


Jusson, R. und Djian,A.: „Tomographie und 
Stimmbildung.“ (J. radiol. eleetrol. 33 [1952], 3/4 


Es wurden tomographische Untersuchungen des 
arynx bei der Phonation durchgeführt, es werden 


Tomogramme bei Bildung verschiedener Vokale 
demonstriert. Bei den Versuchspersonen wurde ferner 
einer der folgenden Faktoren variiert: Tonhöhe, 
Intensität und Tonlage (Brust- oder Falsettstimme). 
Die Bilder geben Aufschluß über die Änderungen der 
Vibrationsbreite und die Form der Stimmbänder. 
Je höher der Ton, um so geringer das Vibrations- 
ausmaß und um so schmäler die Stimmbänder bei 
sagittaler Ansicht. Bei der hohen Falsettstimme tritt 
der Kehlkopf gegenüber der Bruststimme um zwei 
Zentimeter höher, die Stimmbänder werden durch die 
Retraktion der subglottischen Muskelbündel sehr 
dünn. (Ziegler) 


Chapman, Sam B.: „Radiologie Diagnosis of Respi- 
ratory Lesions in Children. Roentgendiagnose von 
Erkrankungen der Luftwege bei Kindern.“ (Ra- 
diology 58 [1952], 5: 705.) 

Das zunächst mal für die Diagnostik kindlicher 
Lungenaffektionen erforderliche, ausreichend gute 
Röntgenogramm scheint nach Ansicht C.'s Sache des 
Röntgentechnikers zu sein. Die verwendete Apparatur 
gestattet Expositionen bis zu !/,s, einer Sekunde, was 
bei dem unruhigsten Kinde ausreicht. 

Das Problem der Deutung wird durch zufrieden- 
stellende Negative erheblich vereinfacht, bleibt aber 
trotzdem sehr vielseitig. Der Autor bespricht sodann 
die einschlägigen Fragen. Er beschränkt seine Aus- 
führungen auf 1. die normale Physiologie und Ver- 
änderungen im Wachstum, 2. kongenitale Anomalien, 
3. Fremdkörper, 
5. Neubildungen. Es werden einige spezifische Zu- 


4. Infektiöse Erkrankungen und 


stände von ausreichendem Interesse vorgetragen, 
zusammen mit Beispielen, um die Probleme der 
Differentialdiagnose zu illustrieren. Bei der Diagnosen- 
stellung von Erkrankungen im kindlichen Respira- 
tionstraktus muß der Röntgenologe die Befunde 
anatomisch und pathologisch einordnen und sich 
zurückhalten, wo es sich um die ätiologische Diagnose 
handelt, bis er Verlaufsuntersuchungen hat und die 
Mitarbeit anderer diagnostischer Abteilungen zur 


Verfügung steht. (Haenisch) 


Boyden, Edward A.: „The Distribution of Bronchi 
in Gross Anomalies of the Right Upper Lobe, 
Particularly Lobes Subdivided by the Azygos Vein 
and Those Containing Pre-Eparterial Bronchi. 
Die Verteilung von Bronchien bei ausgedehnten 
Anomalien des rechten Oberlappens, besonders 
bei Lappen, welche durch die Vena azygos unter- 
teilt sind und bei denen, welche praeparterielle 
Bronchien enthalten.‘ (Radiology 58 [1952], 6: 
797.) 

Es werden zwei Anomalien des rechten Ober- 
lappens beschrieben, welche beide die Gefäßver- 
sorgung und die Verteilung von subsegmentalen 
Bronchien auf die befallenen Gebiete erkennen 
lassen 

1. Ein Fall von Lobus venae azygos bringt Klar- 
heit in bislang unbekannte Einzelheiten betreffs der 
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Beziehung des Mesoazygos zur Parietalwand. Des 
weiteren werden 12 Fälle aus der Literatur analysiert 
mit dem Ziel, festzustellen, welche subsegmentalen 
Bronchien in diese Anomalie einbezogen sind. 


2. Der zweite Fall — ein praeparterieller Bronchus 
trachealen Ursprungs — wird erklärt als ein ver- 
lagerter Ast des apikalen segmentalen Bronchus. 

Nach Durchsicht der Literatur wird angenommen, 
daß die meisten der sogenannten überzähligen Bron- 
chien nur verlagerte Äste des apikalen Bronchus sind 
und nicht als akzessorisch angesehen werden sollten. 


(Haenisch) 


Irmer,W. und Liebscher, K.: „Zur Frage der 
Bronchographie in Endotrachealnarkose.“ (Zbl. 
Chir. 77 [1952], 27: 1121.) 

Bis auf einige Ausnahmefälle gelangen alle Bron- 
chographien in Lokalanästhesie. Die Indikations- 
stellung zur Bronchographie in Intubationsnarkose 
ist daher nur ausnahmsweise notwendig, z. B. bei 
ängstlichen Kindern oder bei Einschränkung der 
Atemreserve der nicht zu bronchographierenden 
Lungenseite. In Narkose kann hierbei durch künst- 
liche Sauerstoffbeatmung eine ausreichende Sauer- 
stoffsättigung des Blutes erreicht werden. Bei Kindern 
ist die gezielte Bronchographie in Narkose schlecht 
möglich, da die Metraskatheter den englumigen 
Kindertubus kaum passieren können. Das Kontrast- 
mittel kann wegen seiner Viskosität außerdem die 
kleinkalibrigen Sonden schlecht passieren. Man 
läßt daher das Kontrastmittel blind durch den Endo- 
trachealtubus einlaufen. Die Technik der Broncho- 
graphie in Endotrachealnarkose wird beschrieben. Sie 
ist bei Kindern wegen der Gefahr des Glottisödems 
jedoch nicht ganz ungefährlich. Nach Anfertigung der 
Röntgenaufnahmen wird die tiefe Curarewirkung 
durch eine intravenöse Mischspritze von 2mg 
Prostigmin, 0,5 mg Atropin und 2cem Lobelin be- 
seitigt. (Freeb) 


Nordenström,B.E.W.: „Eine neue Broncho- 
graphiemethode mit wasserlöslichem Kontrast.“ 
(Acta Radiol. 37 [1952], 5: 452.) 

Zur bronchographischen Darstellung der Öber- 
lappenbronchen und der Bronchen der apikalen 
Unterlappensegmente bei stehendem oder sitzendem 
Patienten hat der Verf. einen besonderen Katheter 
entwickelt. Dieser besitzt in seinem Spitzenbereich 
zwei einige Zentimeter voneinander entfernte, auf- 
blasbare Gummiballons. Diese werden nach Insertion 
der Sonde in den Bronchialbaum mit Luft gefüllt, und 
zwar soll der tracheanahe, im Stammbronchus 
liegende Ballon letzteren abschließen, während der 
peripher lokalisierte Ballon eine Obturation des 
Unterlappenbronchus bewirken soll. Wird nun das 
wasserlösliche Kontrastmittel durch eine Öffnung 
zwischen den beiden Ballonen injiziert, so gelangt 
es zwangsläufig in den Oberlappenbronchus, da ihm 
die übrigen Ausbreitungswege blockiert sind. Nach 
Aufheben der ‚„Ballonsperre‘‘ kommt eine Dar- 


stellung des Bronchialbaums des Unterlap “ns 
stande. Mehrere mit dem neuen Verfahren g& \onn, 
Bronchogramme werden demonstriert. /(Z:rgler 


Zdansky,E.: „Ventilations- und Durchblutung 
störungen der Lunge durch den vergrößert 
linken Vorhof.“ (Wien. med. Wschr. 102 \1u; 
24/25: 455.) 

Es ist bekannt, daß sich der vergröße: 
Vorhof eines Mitralklappenfehlers unterl.ulh 
Bifurkation nach hinten in das Mediastiı 
wickelt, wobei der Bifurkationswinkel eine hrtri 
liche Vergrößerung erfahren kann. Der linke Ha 
bronchus wird dabei stärker kranialwärts vordr 
als der rechte, was zur Rekurrensparese führen kan .... 
Bei Kleinkindern kann es zur Bronchuskompresi.I%. 
und Lungenatelektase kommen. Der Verf. weist Br, 
darauf hin, daß auch die Bronchien des Erwachs s 


eine Verengerung erfahren können. Voraussetzuri@ .. 
hierfür scheint ein Zwerchfelltiefstand zu sein, T Io 
durch die Bronchien abnorm steil verlaufen un + 
Bifurkationswinkel klein ist. Der vergrößerte 7 
Vorhof übt dann auf den engen Bifurkationswiı Eh 
einen besonders starken Druck aus. Durch Bi 
Bronchuskompression kommt es zu einer V 3 vo 
lationsstörung der Lunge, die ihrerseits zu eine: 
gleichmäßigen Durchblutung der Lunge führen kai 
Aus experimentellen Untersuchungen weiß 
verminderte Sauerstoffversorgung eines Lung 
schnittes zur reflektorischen Verengerung (de: 
sorgenden Gefäße führt, so daß das Blut auf di: Y 
Sauerstoff besser versorgten Gebiete umgel 
wird. Hierdurch kann es bei einer Stauungslun L 
zu einer ungleichmäßigen Verteilung von Stau |. 
und Transsudat in der Lunge kommen. Dies t 
auf einem der Arbeit beigegebenen Röntgeı tale 
gezeigt, worauf man erkennt, daß die Stauung 2 
den oberen Teilen der rechten Lunge am stärks . 
ausgesprochen ist, während sich in den basalen T: hat 
beider Lungen keinerlei Lungenstauung zeigt. Di... 
Erscheinung kann dadurch erklärt werden, dab « ken 
infolge der Vergrößerung des linken Vorhofs zu « Ban 
Verengerung beider Unterlappenbronchien gekom: 
ist. Die Stenose hat eine verminderte Beatmung TV 
Unterlappen zur Folge, was zur Kontraktion hle 
Gefäße dieser Lungenabschnitte führt. Die damufßß@..r 
resultierende verminderte Durchblutung wirkt Neur: 
Stauung und einem Transsudat entgegen. 


Wachtler,F. und Grabenwöger, K.: „Inter 
stitielle Lungenfibrose bei Sklerodermie.“ 
med. Wschr. 102 [1952], 24/25: 465.) u 


Es wird über 2 Fälle von Lungenfibrose (Li. 


Sklerodermie berichtet. Die interstitielle Li. ma prob 
festiert sich röntgenologisch in zwei nicht zeli 
gegeneinander abgrenzbare Typen. Es findet ® Zu: 
ein Netzwerk zarter, streifiger Verdichtunge" rien 
eingestreuten Fleckschatten und vergrößerten Hi roßer 
schatten oder eine mehr wabige Struktur. Dw esen 
zystische Form entsteht dann, wenn die ınter hleı 
tiellen fibrösen Veränderungen durch Schrump!us lerı 
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Erweiterung der benachbarten Bronchiolen und 


eolen geführt haben. In der angelsächsischen 
findet sich die Bezeichnung ‚compaet 


are 


iterscheinung. 


fusen interstitiellen 


monary selerosis“ und „eystie pulmonary sclero- 
‚ Das Röntgenbild dieser beiden Formen ist für 
h allein allerdings nicht pathognomonisch. Diffe- 


ntialdiagnostisch kommt eine Tbe, eine Böcksche 


krankung oder Pilzerkrankung in Frage, auch 
nirations-, Inhalations- und Strahlenschäden kön- 

ähnliche Lungenveränderungen machen. Unter 
rücksichtigung des klinischen Befundes lassen sich 


Bioch wohl fast immer die Lungenveränderungen 


der Sklerodermie richtig deuten. Der Verlauf 
relativ gutartig, wodurch sich die Lf. bei Sklero- 
mie wesentlich von dem histologisch ähnlichen, 
tgenologisch völlig gleichen Krankheitsbild der 
Fibrose unterscheidet, bei 
es sich ätiologisch um ein noch ungeklärtes 
genleiden handelt, das akut oder subakut zum 
le führt. Die Lf. ist bei der Sklerodermie eine 


(Freeb) 


hmid, P.Ch.: „Lungenverschattungen, die das 
Bild einer Pleuritis mediastinalis oder interlobaris 
vortäuschen können.“ (Dtsch. med. Wschr. 77 
1952], 24: 772.) 

Der Verf. schildert an Hand einiger einfachen 
zzen die typischen randnahen Verschattungen im 
ntzenbild, die meist als Pleuritis mediastinalis 
r interlobaris gedeutet werden. Durch Broncho- 
mme konnte aber einwandfrei bewiesen werden, 
‚es sich bei diesen „typischen“ Verschattungen 
intrapulmonale Prozesse handelte. Meist lagen 
rumpfende oder atelektatische Lappen oder Seg- 
nte vor. Die Ursache dieser Schrumpfungen und 


telektasen waren vor allem Bronchialverschlüsse, 


ısdehnung und 
hattungen werden eingehend 


auf verschiedene Weise zustande kamen. Form, 
Lage der verschiedenen Ver- 

beschrieben. Ihre 
erenzung am Interlobium ist immer scharf. Nur 
ten wurde in diesen Fällen eine Beteiligung der 
eines 


ura parietalis oder das Vorhandensein 


nkelergusses festgestellt. Auf Grund seiner Beob- 


htungen kommt der Verf. zu dem Schluß, daß bei 


hien klinischer und röntgenologischer Zeichen einer 
uritıs parietalis oder nur einer Mitbeteiligung der 
ura parietalis, bei solchen Verschattungen, ohne 
stätıgung durch das Bronchogramm, die Diagnose 
terlobärpleuritis‘‘ oder „„Mediastinalpleuritis‘ an- 
weifeln sei. Die Diagnose kann mit Hilfe der 
üchographie und der Tomographie gesichert 


rden. (Glenk) 


tobeck, O.: „Pulmonale Adenomatose (Alveolar- 


zelltumer).“* (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 208.) 


Zur Lungenadenomatose gehören folgende Kri- 


nen: Alveoläre Zellproliferation mit Auftreten von 


Sen, schleimproduzierenden Epithelzellen, Ab- 
senheit eines Tumors des Bronchialbaumes und 
hlen eines primären Adenokarzinoms in einer 
'eren Körperregion. Die pulmonale Adenomatose 


kann sich unter dem Bilde multipler Knoten oder in 
einer diffusen Form manifestieren. Die Krankheit 
verläuft gewöhnlich tödlich, als Therapie kommt nur 
die Operation in Frage, Röntgenbestrahlungen und 
die Applikation von Lost haben sich als wirkungslos 
erwiesen. Brobeck beschreibt einen Fall, bei dem 
durch eine Lobektomie der Tumor entfernt wurde, 
der histologisch das typische Bild des Alveolarzell- 
tumors bot. 

Die röntgenologische Diagnose des Krankheits- 
bildes ist sehr schwierig. Bei der nodulären Form ist 
eine Abgrenzung gegenüber tuberkulösen Prozessen, 
M. Boeck, 
unmöglich. Bei der diffusen Form entsteht das Bild 


Lungenmvkosen oder Pneurokoniosen 
einer Pneumonie oder eines Bronchialkrebses. Nur in 
Zusammenhang mit dem klinischen Befund kann im 
günstigsten Fall der Verdacht auf eine pulmonale 
Adenomatose geäußert werden, die endgültige Dia- 
gnose ist immer die mikroskopische. (Ziegler) 
Dünner, L.: „Pneumokoniose bei Reinigern von 
Schiffskesseln.“ (Med. Klin. 47 [1952], 21: 706.) 
Es gibt zweifellos bei Reinigern von Schiffskesseln 
eine Pneumokoniose (P.), obwohl hierüber im deut- 
schen Schrifttum wenig berichtet wird. In England 
ist die P. bei Reinigern von Schiffskesseln als Berufs- 
krankheit anerkannt. Der Staub, der beim Ab- 
schlagen des Kesselsteins eingeatmet wird, enthält 
freie Kieselsäure und auch kleine Eisenteilchen, die 
absplittern. Die Disposition spielt auch hier wie bei 
andern P. eine Rolle. Ausgedehnte Veränderungen 
im Röntgenbild sind keineswegs immer mit Beschwer- 
den verbunden, jedoch können sich noch nach Jahren 
plötzlich schwere Krankheitserscheinungen einstellen. 
Man unterscheidet im Röntgenbild folgende Typen: 
l. Vermehrte Zeichnung, entweder diffus beiderseits 
oder nur örtlich beschränkt. 2. Kombination mit 
Knötchenbildung entlang den Bahnen der vermehrten 
Zeichnung. Die Knötchenbildung kommt auch selb- 
ständig vor, und zwar ebenfalls beiderseits gleich- 
mäßig oder nur in einzelnen Bezirken. Manchmal ver- 
schmelzen die Knoten zu Herdballungen und massiven 
Die Ansicht, daß P. beiderseits 


gleichmäßig sein müssen, ist nicht richtig. 3. Miliaris- 


Verschattungen. 


muster, feinkörnig oder grobkörnig, von der Miliar- 
tuberkulose röntgenologisch oft nicht zu unter- 
scheiden. 4. Beiderseitige diffuse, unregelmäßig ver- 
teilte Fibrose. Bei lokalisierter Fibrose können sich 
Bronchiektasen bilden. — Tuberkulose kommt bei 
den Kesselreinigern ebenso vor wie bei andern Staub- 
erkrankungen, auch das Zusammentreffen mit einem 
Bronchialkarzinom wurde beobachtet. Der Arbeit sind 
7 Abbildungen beigegeben. (Freeb) 
Kopf, H.: „Traumatische Genese einer Lungen- 
zyste.‘‘ (Schweiz. med. Wschr. 82 [1952], 20: 546.) 
Bericht über einen Fall einer solitären Lungen- 
zyste des rechten Unterlappens. Durch Platzen der 
Zyste kam es zu einem Spontanpneumothorax und 
dadurch zur Operation. Anamnese und ÖOperations- 


befund weisen eindeutig auf eine traumatische Ge- 
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nese der Lungenzyste hin. Der histologische Befund 
dagegen bezeichnet sie als kongenital. Es ist dies die 
erste Mitteilung und Beobachtung einer traumatisch 
entstandenen Lungenzyste. (Glenk) 


Gudbjerg, €. E.: „Anomalien der rechten Zwerch- 
fellkuppel.“‘ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 253.) 


Es wird eine schematische Klassifikation der 
Zwerchfellanomalien wiedergegeben, wobei zwischen 
kongenitalen und traumatischen Zwerchfellhernien, 
zwischen angeborenen und paralytischen Relaxa- 
tionen und kongenitalen Aplasien unterschieden wird. 
Gudbjerg konnte röntgenologisch zwei ungewöhnliche 
rechtsseitige Zwerchfellabnormitäten feststellen, die 
als rundliche Tumoren imponierten. Beim ersten Fail 
handelte es sich um eine echte Zwerchfellhernie durch 
das Foramen Morgagni, im zweiten Fall bestand eine 
partielle Zwerchfellrelaxation mit Eventration eines 
Teils des rechten Leberlappens (beide Fälle wurden 
operiert). 

Die Symptomatologie dieser kongenitalen rechts- 
seitigen Anomalien ist uncharakteristisch, eine Kom- 
bination von thorakalen und abdominellen Beschwer- 
den kann eine Zerchfellvariation vermuten lassen. 


(Ziegler) 


Frimann-Dahl, J.: „Untersuchung der Weich- 
teile des Brustkorbes.‘‘ (Acta Radiol. 37 [1952], 
3/4: 246.) 

Die Röntgenuntersuchung der Weichteile der 
Thoraxwand wird im Sitzen oder Liegen durchgeführt. 
Dabei müssen symmetrische Partien zum Vergleich 
auf einen Film radiographiert werden. Technische 
Daten: 60kV, 200 mA, Fokus-Filmdistanz 1,5 m 
mit oder ohne Sekundärblende. 


Bei Pleuraergüssen findet sich manchmal ein 
leichtes Ödem, bei Pleuraempyemen sieht man in 
gewissen Fällen ein Haut- und Unterhautödem mit 
netzartiger Zeichnung der Subkutis. Weitere Weich- 
teilalterationen bei Rippenmetastasen, Isthmus- 
stenose der Aorta und Lungentumoren werden mit 
Röntgenogrammen demonstriert. (Ziegler) 


Poppel, M.H., Sheinmel, A., Jacobson, H. G., 
Copeland, H.B. and Duff,B.K.: „Ein Vor- 
schlag für postmortale routinemäßig ausgeführte 
Teleröntgenogramme.“ (Amer. J. Roentgenol. 67 
[1952], 2: 263.) 

Es wird darauf hingewiesen, daß sich die Röntgen- 
befunde des Thorax in der Zeit vor dem Tode stark 
ändern können. Postmortale Röntgenuntersuchungen 
sind einfacher auszuführen als von Schwerkranken 
zu Lebzeiten. Bewegungsunschärfe fällt fort. Weit- 
gehende Übereinstimmung der Befunde kann mit der 
Autopsie erreicht werden. Neben diesen Argumenten 
wird angeführt, daß das Verfahren bei Verweigerung 
von Sektionen und auch bei abweichender Auffassung 
des Pathologen Röntgen- und Sektionsbefund juristi- 
sche Bedeutung erlangen kann. (Lindemann) 
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des Oesophagus. Vom Magen werden a) kant 


Verdauungsorgane 


Perotti, F.: „Beziehungen zwischen zervikaler \, 
throse und motorischer Disfunktion des Pharm 
(Sui rapporti tra artrosi cervicale e disfunzi 
motoria del faringe.)‘“ (Radiol. med. 38 
309.) 

Nach Beschreibung mehrerer Fälle von D 

die mit einer starken zervikalen Arthrose ko:nh) 

waren, glaubt der Verf., daß diese Ätiologi- al: 

sache der sog. motorischen Insuffizienz des "har 
eine große Rolle spielt. Es folgt eine Zusanı 

lung anderer Ursachen für die motorische Ins 
zienz des Pharynx mit differentialdiagnostis 

Diskussion. Bianel 


Kronen, W.: „Der diagnostische Wert pharmako 
gischer Beseitigung von Spasmen im Röntgenhi 
des oberen und mittleren Magenabschnitts.“ 
med. Wschr. 94 [1952], 28: 1409.) 

Wechselt der Befund während der Röntgenunt 
suchung des Magens, so spricht das für spastis 


Veränderungen. Sind Spasmen konstant, so köı 
sie organische Veränderungen vortäuschen 
ihre Darstellung erschweren, wie eine Reihe von an 
führten Fällen zeigt. Um funktionelle Veränderung 
im Relief zu beseitigen und um die Entfaltung 
Magens prüfen zu können, wurden in solchen Fi 
von dem Verf. als Spasmolytika 0,0075 g Oet 
oder 0,0040 g Avacan vor der Untersuchung ver 
reicht. Die Befunde der Röntgenuntersuchung 


und nach Verabreichung der spasmolytischen Mit! 

werden geschildert und verglichen. Die Ergebnis 

sind: 

l. Darstellungsmöglichkeit beginnender organis 
Veränderungen innerhalb oder in unmittell 


Umgebung der Kardia. | 
2. Differentialdiagnostische Unterscheidung zwisc! gew 
Zufallsbefund und hochsitzendem Ulkus aı Dia; 
kleinen Kurvatur des obersten Magenabschnitieschr 
3. Der Nachweis im Röntgenbild, daß hochsitz: ri 
konstante Divertikel organisch bedingt sind. 
4. Einwandfreie Unterscheidung zwischen spastıs Füll 
und organischer Kaskadenbildung, Stierhorı nt 
Sanduhrform. 
5. Bessere Klärung anatomischer Verhältnisse ı Rat 
Magenoperationen. 
e 
Loekard, Vernon M.: „Lesions of the Upper Gasin | 
Intestinal Tract in Infants and Children. Erkrır F 
kungen des oberen Magen-Darm-Kanals 
Kleinkind und Kind.“ (Radiology 58 erga 
696.) 
L. betont den Wert röntgenologischer Unt ler 
suchung des oberen Verdauungstraktus beim K Duo 
denn oft hängt das Leben des Kindes von einer !r land 
zeitigen Erkennung des Leidens und solort Nac 
operativem Eingriff ab. Fles 
Unter Vorlegung einschlägiger Röntgenogram® 
bespricht L. die Atresie, die Stenose und die \anı an 
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Biverden 3 Fälle von Magentuberkulose und ein Fall 
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„bende Fremdkörper und Bezoar vorgeführt, sodann 
\die Ulzeration (Perforation), e) die infantile hypo- 
rophische Pylorusstenose und d) die Neubildung 


5 .zeirt. Vom Dünndarm werden, äußerlich und inner- 


ch bedingt, duodenale Obstruktion, der Ileus, die 
© traabdominale Hernie und das Lymphosarkom 
Brörtert. 

2 Alle Fortschritte in der chirurgischen Technik und 
; der sorgfältigen Pflege des operierten Patienten 
&rhöhen die Verantwortlichkeit des Röntgenologen 
hi der Verbesserung der Sterblichkeitsrate beim 


Find und Kleinkind mit Erkrankungen des Magen- 


raktus. Dies kann am besten erreicht werden durch 
Bründliche und sorgfältige röntgenologische Unter- 
Buchung. (Haenisch) 


;aines, Walter, Steinbach, Howard L. und 
R3 Lowenhaupt, Elisabeth: „Tubereulosis of the 
= Stomach. Tuberkulose des Magens.“ (Radiology 58 
11952], 6: 808.) 


Tuberkulose des Magens ist relativ selten. Es 


Bon chronischem Magengeschwür, welches sekundär 
En ıberkulös infiziert worden ist, mitgeteilt. Unter 
von Röntgenogrammen und Photographien 
Eirerden die Ätiologie, sowie die klinischen und rönt- 


Erenologischen Befunde und die Pathogenese be- 


rochen. 

| Die Möglichkeit, Streptomyein in angemessener 

Eosis als therapeutischen Test und zur Behandlung 

Kies Leidens anzuwenden, wird, wenn die Diagnose 

Berst einmal gestellt ist, empfohlen. (Haenisch) 

Deroche, P. und Gerard, G.: „Das röntgenologi- 
sche Bild des Pancreas aberrans des Magens.“ 

(J. radiol. 6leetrol. 33 [1952], 5/6: 251.) 

Es werden zwei Fälle von aberrierendem Pankreas- 
fgewebe im Magen, die nach der röntgenologischen 
Diagnose operativ verifiziert werden konnten, be- 
schrieben. Die röntgenologischen Zeichen dieser Ab- 

rmität sind: Lokalisation im Duodenum bzw. in der 
präpylorischen Region, rundlicher scharf begrenzter 
Füllungsdefekt von rund lem Durchmesser mit 


gzentralem Breifleck (Kokardenform). (Ziegler) 


Ratjen, E.: „Eine Kombination zwischen arterio- 
mesenterialer Obstruktion des Duodenums und 
einer chronischen Oesophagitis.“ (Acta Radiol. 37 
1952], 3/4: 369.) 

Bei einer 36jährigen Frau in stark herabgesetztem 
\lgemeinzustand und dysphagischen Symptomen 
ergab die Röntgenuntersuchung eine tiefsitzende 
Vsophagusstriktur mit groben Schleimhautfalten 
'er Speiseröhre. Der Magen war dilatiert, ebenso die 
Duodenalschlinge; bis zur Flexura duodeno-jejunalis 
land sich eine Stase mit rückläufiger Breibewegung. 
Nach Passage der Stenosestelle im Bereich der 
Flexur zeigte sich ein normales Jejunalrelief. Bei der 
Vperation ergab sich, daß die oberen Mesenterial- 
gefäße in einer dieken peritonealen Induration ein- 
gebettet waren und zu einer Obstruktion der Fle- 


xura duodeno-jejunalis geführt hatten. Zur Patho- 
genese der Ösophagitis und des Megaduodenums wird 
Stellung genommen. (Ziegler) 


Ferolla, J.: „Beitrag zur Röntgendiagnostik des 
Uleus duodeni.‘* (Acta Radiol. 37 [1952], 6: 554.) 
An Hand einiger Beispiele zeigt Ferolla, daß sich 

Duodenalulcera dadurch der röntgenologischen Er- 

kennung entziehen können, daß die Ulkusnische bei 

Beginn der Untersuchung durch Schleimmassen aus- 

gefüllt ist (in Analogie dazu ist ja bekannt, daß 

blutende Geschwüre durch einen Thrombus ausge- 
füllt sein können und ebenfalls nicht sichtbar werden). 

Um die Nische auch in diesen Fällen zur Darstellung 

zu bringen, empfiehlt der Verf. eine Wiederholung 

der Bulbusanalyse 5— 10 Minuten nach der Barium- 
mahlzeit und nach Rechtsseitenlage des Patienten. 

Es wird angenommen, daß der Bariumbrei in der 

Lage ist, den Duodenalschleim weiter zu transpor- 

tieren. Damit ist eine einwandfreie Darstellung des 

Reliefs und der Nische möglich, wie die vier demon- 

strierten Fälle zeigen. (Ziegler) 


Kettunen, K.: „Multiple Jejunaldivertikel.‘“ (Acta 

Radiol. 37 [1952], 3/4: 270.) 

Zwei Fälle, bei denen zahlreiche Divertikel des 
Jejunums röntgenologisch festgestellt wurden, werden 
an Hand von Röntgenogrammen demonstriert. 
Klinik, Prognose und Therapie werden kurz be- 


sprochen. (Ziegler ) 


Nordentoft, J. Munck: „Die Reposition der Darm- 
invagination bei Kindern durch Bariumeinlauf.‘“ 
(Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 341.) 

Es muß darauf hingewiesen werden, daß nach 
einem Kontrasteinlauf wegen Darminvagination im 
Kindesalter die klinische Besserung nach dem 
Klysma nicht dazu verleiten darf, daß mit Sicherheit 
eine komplette Reponierung angenommen wird. Der 
Verf. beschreibt 17 Fälle, bei denen nach dem Kon- 
trasteinlauf Besserung des Krankheitsbildes eintrat, 
doch traten nach kurzer Zeit die warnenden Sym- 
ptome wieder in Erscheinung. Die Operationen ergaben 
ein Fortbestehen der Invagination. Der Erfolg bzw. 
das Versagen der Reposition ist allein aus röntgenolo- 
gischen Zeichen erkennbar. (Ziegler) 


Cabon, P. und Gerard, G.: „Ein Fall eines dege- 
nerierten Polypen des Sigmas.“ (J. radiol. elee- 
trol. 33 [1952], 5/6: 250.) 

Das Bariumklysma ergab einen rundlichen Fül- 
lungsdefekt im Sigma, der bei der Operation als 
gestielter Polyp mit neoplastischer Degeneration und 
Lymphdrüsenbefall imponierte. Auf die Bedeutung 
einer sorgfältigen Röntgenanalyse der rekto-sig- 
moidalen Region wird hingewiesen. (Ziegler) 


Olsson, O.: „Die Kapazität des Dickdarms.‘* (Acta 
Radiol. 37 [1952], 3/4: 348.) 
Da das Fassungsvermögen des Colon sowohl in 
anatomischer wie auch in funktioneller Hinsicht von 
Bedeutung ist, führte der Autor an 305 erwachsenen 
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Patienten Bestimmungen der Dickdarmkapazität 
durch. Der Irrigator war konstant in einer Höhe von 
0,75 m über dem Colon aufgehängt, wenn der Barium- 
brei das Coecum erreicht hatte, wurde abgelesen. Bei 
den Normalfällen fand sich eine durchschnittliche 
Kapazität von 1,45 Liter mit extremen Werten von 
0,6 bzw. 3,0 Liter. Bei Patienten mit Obstipation 
betrug der Durchschnittswert 1,74 Liter, bei Diar- 
rhoen lag der Wert bei 1,38 Liter. Bei Männern war 
das Fassungsvermögen etwas größer als bei Frauen 
(1,5 gegenüber 1,4 Liter). (Ziegler) 


Macarini, N.: „Über hepatodiophragmatische Inter- 
positionen des Colons. (Sull’inierposizione epato- 
diaframmatica del colon.)“ (Radiologia 8 [1952]: 
131.) 

Der Verf. beschreibt 3 eigene Fälle: 2 mit inter- 
ponierten Colon und einen mit interponiertem 
Magen. Bei einem Fall handelte es sich um ein 
3jähriges Kind mit Megakolon und Meteorismus. 
Nach Verschwinden des Meteorismus bei der retro- 
graden Dickdarmuntersuchung bildete sich auch die 
Koloninterposition zurück. Beim 3. Fall konnte der 
Befund nur während der ersten Untersuchung fest- 
gestellt werden und war später nicht mehr nachweis- 
bar. Der Verf. zählt die in der Literatur angegebenen 
Ursachen auf und erinnert an die Untersuchungen 
von Duomarco und Rimini über die intraabdomi- 
nellen Druckverhältnisse, die die abdominelle Statik 
regulieren. Meteorismus mit oder ohne Dolichocolon 
wird als eine der häufigsten Ursachen angenommen. 

( Bianchi) 

Andreani, J.: „Gezielte pneumatische Kompression 
der Gallenblase.‘“ (J. radiol. eleetrol. 33 [1952], 
5/6: 255. 

Seit 1!/, Jahren führt der Verf. routinemäßig bei 
der Cholezystographie Aufnahmen unter Verwendung 
eines Luftkompressoriums durch. Das kontrast- 
gefüllte Organ wird unter Durchleuchtungskontrolle 
auf das Kompressorium eingestellt. Es werden Auf- 
nahmen mit und ohne Kompression geschossen. 
Durch das Verfahren gelingt es, eine Superposition 
der Blase durch störende Darmgase zu eliminieren, 
außerdem ist eine weitgehende Analyse des Infun- 
dibulums, des Blasenhalses und des Ductus eysticus 
möglich. Eine besonders gute Füllung des Halsanteils 
wird durch die Kompression der kaudalen ?/, der 
Gallenblase erreicht. Mehrere Cholezystogramme 
mit und ohne Kompression geben Aufschluß über die 
diagnostischen Vorteile des Verfahrens. (Ziegler) 


Patronicolas, P. und Hoffmann, Th.: „Über die 
peroperative radiomanometrische Untersuchung 
der Gallenwege.“ (Zbl. Chir. 77 [1952], 28: 1169.) 
Die Radiomanometrie (RM) verbindet eine Druck- 

messung in den verschiedenen Segmenten des Gallen- 

systems mit der Cholangiographie, die eine röntgeno- 
logische Darstellung der Gallenwege erlaubt. Zu 
ihrer Durchführung sind ein Transfusions- und Druck- 
messungsgerät sowie ein fahrbares Röntgengerät 
notwendig. Diese werden beschrieben und die genaue 
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Handhabung erläutert. Mit Hilfe der RM las 
während der Operation in schonender Weise ou 
organische Störungen des Gallensystems St, 
bildungen in den Gallengängen, Stenosen dur:) 
zündliche Veränderungen, maligne Neubil 
Pankreatitis usw.) und auch besonders funk: io: 


Störungen (Hypertonie des Sphinkter Od 
Gallenblasenhalses, Hypotonie der Gallenweg‘ 
feststellen. Gerade die funktionellen Störung 
spielen eine wichtige Rolle bei den Gallenerkranl: 


gen. Besonders Nachoperationen am Galleı 


sollten nur unternommen werden, wenn dem ()ı 8.1 
teur eine peroperative RM zur Verfügung stelıt. | H 
RM ist einfach und schnell in ihrer Ausführung. ]) = 
Operateur kann mit ihrer Hilfe die wirkungsvoll: 
Therapie einschlagen. Choledochussteine sind 
symptomlos und können ohne Ikterus einherge! “er 
Bei den Dyskinesien gestattet es die RM, sowohl: Rını 
Hypotonie des Gallensystems, als auch eine Hvı &.t 
tonie zu unterscheiden. Bei letzterer gibt es die Hvı Ba 
tonie des Sphinkter Oddi, des Gallenblasenhalses Anı 
eine generalisierte Hypertonie des Gallensystems ; 
kann eine Erweiterung der Gallenwege vorlie; 

ohne daß ein mechanisches Hindernis besteht D 
Hilfe der RM ist eine Unterscheidung in diesen Fü - 


möglich. Bei den Dyskinesien ist eine grundsätzlı 
Entfernung der Gallenblase nicht angezeigt. Erh 


liche Nachbeschwerden können durch Sphinkt 1 
spasmus infolge Ausfalls der Gallenblase als Drux r 
regulator entstehen. Gallenblase und Choledochu nd 
zeigen im allgemeinen einen stabilen Druck mit \ nk 
malwerten von 18 bzw. 12 cm Wasser. Bei \ u re 
Hypertonie des unteren Choledochusanteils und «+ Wes 
Sphinkter Oddi ist eine beträchtliche Druckerhöhun gra‘ 
zum Überschreiten der terminalen Choledochusrer. 
notwendig. Bei der Hypertonie des Blasenhalses Bein 
die Gallenblasenentleerung blockiert. Bei der 
tonie des Gallensystems passiert das Kontrastmi 
u. U. schon mit Druckwerten von 3—4 em. Bei 
Hypertonie des Sphinkter Oddi oder bei einer geı Di, 
ralisierten Hypertonie der Gallenwege ist ın kein 
Fall eine Cholezystektomie anzuraten. (Freeb) 
Urogenitalsystem 
O’Conor, Vincent J., Cannon, Abraham H pe 

Laipply, Thomas C. Sokol, Kenneth Bez 

Barth, Earl E.: „Renal-Tumors, A Rouni 

Table Discussion. Nieren-Tumoren, Diskussion an ptot 

runden Tisch.‘ (Radiology 58 [1952], 6: 83V.) 

Urologe, Röntgenologe und Pathologe besprech EPar 
gemeinsam das diagnostische Problem und kom ı 
zu der Überzeugung, daß diese gemeinsame Arl Eu 
zu einer genaueren Diagnose führt. Die gutartıy Ed 
Tumoren und das Karzinom der Niere, epithela 
Tumoren des Nierenbeckens und der Kelche, Mo } 
chym-Tumoren, das Nephroblastom und die Erens 
schiedenen Formen der Zysten werden im einzeln® WSrein 
besprochen. Die Zysten werden eingeteilt in A)“ bh 
worbene Zysten, I. einzelne oder multiple Net“ aus 
sions-Zysten, II. zystische Tumoren, III. parasıt'x' für 
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sten (Eehinokokken), IV. Pseudozysten, a) abge- 

pselte Abszesse, b) Hämatome und ce) Tuberku- 
me. B) Kongenitale Zysten, I. Dermoid-Zysten, 

‚ Polvzystische Erkrankungen (kongenitale Zystade- 
Bome) multiple Zystennieren. 

ö Einzelheiten können nur im Original nachgelesen 

3 rden, wo auch Röntgenogramme, Photographien 

on Präparaten und Mikrogramme das Verständnis 

ichtern. (Heenisch) 

3 hwartz, A. und Fränkel, M.: „Hohe renale 
Ektopie, die bei der Routinethoraxuntersuchung 
festgestellt wurde.‘ (Acta Radiol. 37 [1952], 6: 

583.) 

Bei der Lungendurehleuchtung wurde bei einer 
jährigen Frau eine massive, rundliche Verschat- 
Hıng oberhalb des linken, dorsalen Zwerchfellanteils 
&stpestellt. Die Ausscheidungspyelographie ergab, 
daß es sich bei diesem Schatten um den kranialen 
Anteil der ektopischen linken Niere handelte. 


(Ziegler) 


auzanges, P.: „Röntgenologische Bilder von an- 
geborenen Fehlbildungen der Nieren und der 
Lendenwirbel bei einer graviden Frau.“ (J. radiol. 
sleetrol. 33 [1952], 5/6: 243.) 

Bei einer schwangeren Frau wurden Anomalien 
Ber Lendenwirbelsäule (Halbwirbel, Sakralisation) 
Ind eine Dystopie der linken Niere festgestellt. Die 
Finke Niere lag in der rechten Bauchseite, der linke 
1 reter überkreuzte die Lendenwirbelsäule in Höhe 
Des 5. Lendenwirbels und wurde hier durch den 


raviden Uterus komprimiert, was eine Dilatation 


fies Nierenhohlraumsystems und eine Sekretions- 
hemmung zur Folge hatte. Die rechte Niere zeigte 
#rgelrechte Funktion. Nach der Entbindung kam 
#: zu einer Regression der Stauungserscheinungen. 


(Ziegler ) 
Pizon, P.: „Riesiges Divertikel der Harnblase.“ 


(J. radiol. eleetrol. 33 [1952], 5/6: 252.) 


Bei einem 12jährigen Mädchen ergab die Zysto- 


$raphie ein sehr großes Blasendivertikel. Pizon 


yımmt an, daß es sich um eine Ausstülpung der 
Blasenschleimhaut im Bereich eines muskelschwachen 
Bezirks handelt, d.h. daß eine Hernie vorliegt. Als 
Ursache muß im vorliegenden Fall eine neurogene 


(Ziegler) 


Norung angenommen werden. 


"arsons, Jonathan: „Radiopaque Renal Calculus 


Identified as Cystine by X-ray Diffraction. Röntgen- 
undurchlässiger Nierenstein identifiziert als Zystin 
durch Röntgenstrahlenbrechung.‘‘ (Radiology 58 
1952], 6: 878.) 


Ein großer Nierenstein, identifiziert durch Rönt- 
genstrahlenbrechung und chemische Analyse als 
Freines Zystin, wird beschrieben mit entsprechenden 
\bbildungen. Es wird nachgewiesen, daß ein Stein 
aus (ıcht gelagertem Zystin vollständig undurchlässig 


\ür Röntgenstrahlung sein kann. 


(Haenisch) 
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Menzel, E.: „Zur Frage der doppelseitigen Pyelo- 
graphie (gleichzeitig mit Erfahrungen bei Anwen- 
dung des Joduron.)‘* (Dtsch. med. Wschr. 77 
[1952], 24: 780.) 

Auf Grund langjähriger Erfahrungen bei ca. 
4000 retrograden doppelseitigen Pyelographien wird 
die Notwendigkeit betont, bei jeder Untersuchung 
der oberen Harnwege die pyelographische Darstel- 
lung nicht nur der vermutlich kranken Niere, sondern 
beider Nieren durchzuführen. Wie außerordentlich 
wichtig diese beidseitige Untersuchung ist, wird an 
zwei Beispielen anschaulich gemacht, bei denen je- 
weils die Schmerzen, die zur urologischen Unter- 
suchung führten, auf der organgesunden Seite ange- 
geben wurden, während auf der Seite der kranken 
Niere keinerlei klinische Erscheinungen vorhanden 
waren. Die Ursache dafür ist der sogenannte „ge- 
kreuzte Schmerz‘‘, der im Rahmen des renorenalen 
Reflexes durch vegetativ dystone Einflüsse im Bereich 
der gesunden Niere auftreten kann. Die alleinige 
einseitige retrograde Pyelographie ist diagnostisch 
unzureichend und sollte nur nach vorangegangener 
Ausscheidungsurographie durchgeführt werden. 

Als Kontrastmittel ist das Joduron für die urolo- 
gische Röntgendiagnostik von großem Wert durch 
seine chemische Beschaffenheit, nämlich der allge- 
meinen Unschädlichkeit für den Organismus, der 
lokalen Reizlosigkeit und der guten Kontrastdichte. 
Fast immer genügt das 30°, ige Joduron, nur bei sehr 
dieken Patienten kann auch das 70°, ige Joduron 


(Glenk ) 


angewandt werden. 


Benzing, William jr.: „Wilm’s Tumor of Infancey 
and Childhood. Wilms Tumor beim Kleinkind und 
Kind.“ (Radiology 58 [1952], 5: 674.) 


Es werden acht gesicherte Fälle von Wilm’s 


Tumor mitgeteilt und die Histogenese besprochen. 
Im Hinblick auf die verschiedenen Theorien ist es 
wohl am besten, ihn als eine embryonale Neubildung 
unbestimmter Herkunft anzusprechen. Pathologisch 
erscheint die Neubildung als ein Mischtumor aus 
zahlreichen Geweben mesodermalen Ursprungs, ge- 
wöhnlich von embryonalem Charakter. Meist handelt 
es sich um eine abdominale Geschwulst mit sekun- 
dären Symptomen mechanischer Art. 

Die Diagnose ist gewöhnlich nicht schwierig, wobei 
das Urogramm wertvolle Unterstützung bietet, ob- 
wohl es nichts absolut Charakteristisches für diese 
besondere Tumorart zeigt. Die Prognose ist schlecht 
zu stellen, sie ist weder durch den histologischen 
Typus noch durch die Größe der Geschwulst beein- 
flußt, indessen eher durch das Alter des Patienten, 
insofern, als die Heilungsrate bei Patienten unter 
einem Jahr viel höher ist als bei anderen Kindern. 

Rückfälle treten gewöhnlich innerhalb 12 bis 
18 Monaten auf, so daß ein Freibleiben über 2 Jahre 
wahrscheinlich eine Heilung bedeutet. Rückfälle 
sind aber auch noch nach drei und vier Jahren 
berichtet worden. 

Die Behandlung der Wahl scheint in einer Kom- 
bination von Operation und Bestrahlung zu bestehen, 


„4 
SOW 
urch 
ildung 
NKlıon 
18 
ti 
krar 
ETISVst 
n 
teht 
ung. 
esvolls 
Ierge} 
vohle 
Hvı 
ı 
urliey 
eht 
1 
n ra 
Erh 
hinkt 
Dru 
edochu 
nıt N 
Bei d 
ısreg 
Hvı 
stmit 
r geı 
reeh) 2, 
- 
m H os 
- 
h u 
Rount 
rech 
neila 
Mes 
ver 
zelnt 
\) er 
Reter 


514 Referate - 


doch bestehen Meinungsverschiedenheiten, welche der 
beiden Behandlungen zuerst erfolgen soll. In inope- 
rablen Fällen ohne weitverteilte Metastasen sollte 
intensive Bestrahlung angewandt werden, da über 
verblüffende Erfolge in solchen Fällen berichtet 
worden ist. (Haenisch) 


Villaume, C.: „Diffuse Papillomatose des Harn- 

traktes.‘‘ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 401.) 

Die Arbeit enthält einen Bericht über eine doppel- 
seitige, ausgedehnte, diffuse Papillomatose der 
Nierenbecken, Harnleiter und der Blase. Die gut- 
artigen papillären Tumoren gaben urographisch 
charakteristische, rundliche Füllungsdefekte. Durch 
Röntgentiefentherapie konnten die Blastome zur 
Regression gebracht werden. Pathogenese, Klinik 
und Prognose werden besprochen. Während die 
papillären Nierenbeckenkrebse eine schlechte Prog- 
nose haben, ist diese bei der benignen Papillomatose 
weit besser. Trotzdem ist Vorsicht geboten, da Über- 
gänge zu Malignität beobachtet wurden. (Ziegler) 


Arlien-Soborg, U.: „Überzählige Harnleiter mit 
ektopischem Orificum.‘‘ (Acta Radiol. 37 [1952], 
3/4: 183.) 

Bei einem 9jährigen Mädchen, das über Ausfluß 
klagte, fand sich neben einem normalen uretero- 
pelvinen System ein überzähliger Ureter, dessen 
Mündung sich im distalen Urethrabereich fand und der 
kranialwärts nach 25 cm blind endete. Nach Kathe- 
terisierung dieses abnormen Ureters und Rückgang 
der Infektion wurde die operative Entfernung durch- 
geführt. Auch die 2. Patientin, eine 41 jährige Frau 
mit Urininkontinenz, zeigte einen akzessorischen 
Ureter mit einem ektopischen Orifieium in der Harn- 
röhrenwand. Nach Kontrastinjektion stellte sich ein 
15 cm langer, blind endender Ureter dar. Nach der 
Operation war die Patientin beschwerdefrei. 

Es wird auf die Schwierigkeiten bei der Auf- 
findung des ektopischen Orifikum in den Falten der 
Urethralschleimhaut hingewiesen. Zur Differenzierung 
gegenüber Urethraldivertikeln, Skeneschen Gängen, 
paraurethralen Zysten usw. muß die Kontrast- 
füllung herangezogen werden. (Ziegler) 


Reinhardt,K.: „Zur Technik des Retropneumo- 
peritoneums.‘‘ (Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 25: 
804.) 

Nach Hautdesinfektion wird eine dünne, mit einer 
luftgefüllten Rekordspritze armierte Nadel ventral 
von der Steißbeinspitze eingestochen und durch die 
Raphe ano-coceygea vorgeführt. Die Perforation 
dieser derben Bindegewebsschicht ist deutlich fühl- 
bar. Befindet sich die Nadelspitze im lockeren peri- 
proktalen Gewebe, so läßt sich unter geringem 
Widerstand Luft injizieren. Liegt dagegen die Nadel 
noch in der Raphe, so ist ein Eintreiben der Luft 
nicht möglich. Vor jeder Luftinjektion aspirieren, 
um das evtl. Anstechen eines Gefäßes erkennen zu 
können. Um ein Anstechen des Rektums zu ver- 
meiden, tastet man am Steißbein nach oben. Vor der 


Luftinjektion muß die Nadelspitze jedoch 
ventral geführt werden, da bei innigem Kon ıkt 
dem Knochen eine Luftinjektion nieht mös;ich . 
In der Regel genügt es, die Nadel 3—4 em ef 


zustechen, wobei man in der Mittellinie ble 
geringe seitliche Abweichungen sind jedo 
nachteilig. Punktion möglichst in 
lage, da bei Seitenlagerung die Luft zur obe:: lie; 
den Seite abströmt und dadurch nur eine halhssj 
Darstellung des Retroperitonealraumes erfol; 
Luft lassen sich meist schönere Bilder vr 
Sauerstoff wird jedoch schneller wieder resorh 
800 bis 1000 cem genügen meist zur guten ars 
lung der weiblichen Genitalien, der Nieren. Neh 
nieren, Psoasränder, der Leber und der Milz. \ 
unter empfiehlt es sich jedoch, insgesamt 150 
zu injizieren, besonders bei Verwendung von Sau 
stoff. Nach 200 bis 300 eem wird ein leichtes ziehe: 
Druckgefühl in der Lendengegend angegeheı 
empfehlen sich Schichtaufnahmen, wodurch störı 
Überlagerungen von Darminhalt oder Darmgas 
verwischt werden. Zur besseren Darstellung 
Nierenumrisse und zur Darstellung des Mediastim 
kann der Pat. bis zu 3 Stunden mit erhöhtem Oh 
körper gelagert werden, wodurch die Luft aufsteig 
Nach beendeter Untersuchung soll der Pat. danı 
doch wieder flach gelagert werden, da di 
steigende Luft sonst Schluckbeschwerden und At 
not auslösen kann. Mit keiner Methode können 
Nieren und Nebennieren so sicher und gefahrlos ds 
gestellt werden, auch vom Pankreas erhält man ı 
Schichtaufnahmen in frontaler Ebene gute Bild 
Kombination mit Aortographie und Ausscheidung 
pyelographie ist möglich. (Freeh) 


Fagerberg, 8.: „Pneumoretroperitoneum. .\“ 

Radiol. 37 [1952], 6: 519.) 

Der Verf. führt nach präsakraler Injektion 
Gasfüllung des retroperitonealen Raumes mit 
1200 com Sauerstoff im Zeitraum von 15 — 20 Minut 
durch. Komplikationen wurden bei diesem Vorge! 
nicht beobachtet. Es werden Übersichtsaufnahn 
und Tomogramme in verschiedenen Projektion 
richtungen zur Analyse der renalen und suprarena 
Konturen angewandt. Die Nebennieren konnten | 
10 von 15 Patienten zur Darstellung gebracht werd: 

Die Anatomie des Spatium retroperitoneale wi 
kurz skizziert. (Ziegler 


Camerini,R. und Guardabassi,L.: „Das die 
gnostische Pneumoperitoneum bei der rönigeno 
gischen Untersuchung des linken Hypochondrium 
(Il pneumoperitoneo diagnostico nell’indagine radr 
logica dell’ipocondrio sinistre.)‘ (Arch. ıtal. " 
app. diger. 16, Fasc. I.) 

Die Methode, die sich mit Kontrastmittelunt 
suchungen des Magen-Darms per oral und retrog" 
und der Nierengegend mit Pyelogrammen un« Reit 


peritoneum kombinieren läßt, eignet sich besond« 


gut zur Untersuchung der Milz und pathologis" 
Prozesse, die diese Gegend betreffen und besondr 
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gnostische Schwierigkeiten bieten. Beschreibung 
‚reicher normaler und Grenzfälle mit differential- 
aenostischen Bemerkungen. Die Arbeit ist mit 
hönen und interessanten Aufnahmen ausgestattet 
An normalen Fällen, perisplenitischen und pleuriti- 
Den Befunden und von neoplasmatischen, entzünd- 
Ehen und degenerativen Veränderungen der Milz, 
Eher. Nieren, des Magens u.a. ( Bianchi) 


eger, H.: „Beitrag zur röntgenologischen Diffe- 
’ rentialdiagnose zwischen Erkrankungen der Harn- 
organe unddes weiblichen Genitale.“ (Zbl. Gynäk. 74 
1952], S. 961.) 
‚ An Hand von 4 Fällen — dystope Nieren (zweimal), 
Baligener Nierentumor und Nierentuberkulose mit 
nkungsabszeß — weist der Verf. auf die Wichtig- 
4 der Differentialdiagnose zwischen urologischer 
‚d weiblicher Genitalerkrankung hin. Durch rönt- 


nn Kontrastdarstellung konnten in diesen 


llen unklare „gynäkologische“ Krankheitsbilder 
# Krankheiten des uropoetischen Systems erkannt 


(Dietz) 


utton, D.: „Plazentare und pelvine Angiographie 
durch retrograde perkutane Injektion der Femoral- 
arterie.“‘ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 294: 
320.) 
Lageanomalien der Plazenta (z.B. preevia), 
Bumoren und Gefäßläsionen im Beckenbereich stellen 
dar, mit Hilfe der Femoral- 
teriographie weitgehende diagnostische Klärung 
Biahren. Das Verfahren ist relativ einfach. Es wurde 
b den letzten beiden Jahren 
atienten angewandt und führte zu keinen besonderen 
fwischenfällen. Subjektiv wurde nur ein Wärme- 
eiühl ähnlich wie bei intravenöser Verabreichung von 
B ılzium angegeben. Die Technik lehnt sich an die 
Bon Lindgren (1947) für die perkutane Karotis- 
giographie und von Pereiras und Castellanos 
Femoralisarteriographie 
auch geringe 
bezüglich des 


Beränderungen die 


neumnal bei sieben 


50) für die perkutane 
Methoden an, 
#odifikationen eine Verbesserung 
#rades und der Höhe der Füllung darstellen. Nach 
[orbereitung des Pat. mit kleinen Dosen eines Barbi- 
Bıats oder Opiats wird in Lokalanästhesie eine 
Banüle (17 swg-Nadel) retrograd in die Arteria 


Beschriebenen wenn 


noralis eingeführt. Um beide Oberschenkel gelegte 


Btaubinden werden kurz vor der Injektion aufge- 
jasen, um die arterielle Strömung zu unterbinden. 
Pat. fordert außerdem zum Val- 
vaschen Versuch auf und injiziert dann das KM 
50% iges Diodone) unter stärkster 
| raftanstrengung so schnell wie möglich aus einer 
#.ccm-Spezialspritze (wie bei der Angiokardio- 
@iphie üblich) gegen den Blutwiderstand in das 
peläß. Gleichzeitig werden die Serienaufnahmen 
Fschossen, und zwar 1. wenn ?/, des KM verabreicht 
1d; 2.3 sec später (d.h. 5—6 sec nach Beginn der 
hjektion); 3.4 sec danach (d.h. 10 sec nach Beginn, 
’ sec nach Beginn der Injektion). Der erste Film 
Fit dio großen Becken- und Uterusgefäße sowie 


htelligente man 


er 25 cem 


ein wechselnd großes Stück der Aorta abdominalis. 
Auf den Filmen man erst die 
feinere Gefäßverästelung, z. B. der Plazenta oder der 
Tumoren. Lysholmblende und Hohlfeldertubus er- 
höhen die Kontraste erheblich und sind unerläßlich. 
Die manuelle Injektion ist besser als eine mechanische 
(Preßluft), da sich ein Herausrutschen der Nadel aus 
der Arterie mit seinen möglicherweise unangenehmen 
Folgen auf diese Weise sicher vermeiden läßt. Mehrere 
überzeugende Röntgenbilder zeigen das befriedigende 
Ergebnis. Verf. verfehlt nicht darauf hinzuweisen, 
daß die Methode nur in die Hand von Radiologen 
gehört, die einige Übung und Erfahrung in der 


( Roeckerath) 


weiteren erkennt 


peripheren Angiographie besitzen. 


Nordenström, B. E. W.: „Eine Methode der topo- 
graphischen Urethrozystographie bei Frauen.‘ 
(Acta Radiol. 37 [1952], 6: 503.) 

Zur Kontrastdarstellung der Blase und des Harn- 
leiters bei der Frau verwendet der Verf. eine wäßrige 
Bariumsulfatlösung (1 Teil Bariumsulfat auf 3 Teile 
Wasser, 15 Minuten gekocht). Es werden rund 200cem 
Katheter in die 


Blase injiziert. In sagittalem und schrägem Strahlen- 


dieser Lösung durch einen leere 
gang werden bei der stehenden Patientin Aufnahmen 
bei Miktion und Ruhe“ Nach der 
Miktion gelingt es durch Injektion von Luft in die 
Blase eine doppelte Kontrastdarstellung der Mukosa 


„in gewonnen. 


zu erreichen. 

Die seitlichen Aufnahmen zeigen, daß die Blase 
sich bei der Miktion nach kaudal und dorsal bewegt. 
Durch 
dem Film, dessen Ursprung am oberen Symphysen- 


Einzeichnen eines Koordinatensystems auf 
rand gelegen ist und dessen eine Koordinate entlang 
der Symphysenfuge verläuft, läßt sich in Relation 
zu diesem Achsensystem eine exakte topographische 
Auskunft Details Blasen-Harnröhren- 
apparats gewinnen. (Ziegler) 


über des 


F.: „Weichteilradiographie der Plazenta.“ 

(Acta Radiol. 37 [1952], 6: 510.) 

Die Weichteilröntgenogramme des graviden Uterus 
werden durchschnittlich in der 38. Schwangerschafts- 
woche bei sagittalen und lateralen Projektionsrich- 
tungen angefertigt, u. U. kommen auch schräge 
Einfallswinkel zur Anwendung. In 50 von 52 Fällen 
konnte die Lage der Plazenta mit der Weichteil- 
technik direkt nachgewiesen werden. Auf den Filmen 
lassen sich die Haut und Abdominalmuskulatur der 
Mutter, die Uteruswand, das subkutane Fettgewebe 
und die übrigen Organstrukturen des Foetus differen- 
zieren. Der Plazentarschatten, der 
Gebärmutterwand, der 
Plazenta zusammensetzt, war durchschnittlich 5,6 cm 
(3—9,5 em) dick. Einige röntgenologisch festgestellte 
Plazentarlokalisationen konnten bei der Geburt be- 


der sich aus 


Amnionflüssigkeit und der 


stätigt werden. 

Wenn der Plazentarschatten 
Uterinsegment findet, läßt sich eine Placenta praevia 
ausschließen. Fehlt der Schatten auf dem Röntgen- 
bild oder ist er im unteren Uterinsegment lokalisiert, 


sich im oberen 
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so muß die Position der Plazenta durch weitere Unter- 
suchungen (z. B. mittels der Zystographie nach Ude 
und Urner) festgelegt werden. (Ziegler) 


Petersen, G. Fr.: „Atherosklerose der Aorta abdo- 

minalis.‘‘ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 356.) 

Der Verf. teilt die Wandverkalkungen der Bauch- 
aorta, für deren röntgenologische Untersuchung er den 
Strahlengang von rechts vorne nach links dorsal 
empfiehlt, in zwei Stadien ein. Stadium I ist durch 
einzelne, längliche Kalkschatten oder Kalkflecke 
charakterisiert, während beim Stadium II Kalkein- 
lagerungen in der hinteren und vorderen Aortenwand 


B. Strahlentherapie 
(einschließlich radioaktiver Isotope und Chemotherapie) 


Kohler, A.: „10 Jahre präoperative Bestrahlung des 
Mammakarzinoms.‘“ (Strahlentherapie 88 [1952], 
1: 150.) 

Um die operativen Resultate zu verbessern, wurde 
bereits 1902 von Pfahler und 1904 von Böclöre 
die prophylaktische Nachbestrahlung beim Mamma- 
karzinom durchgeführt, die sich im Anfang aber nur 
langsam durchsetzte. Die Gründe, die mit der Zeit 
für eine präoperative fraktionierte Bestrahlung mit 
kurativen Dosen in einer Serie sprachen, sind: 
l. sofortiger Schutz gegen Metastasierung. 2. In- 
aktivierung der Karzinomzellen gegen Streuung bei 
Operation. 3. Immunisierung des Öperationsgebietes 
gegen Impftumoren. — Die Fünfjahresleistung der 
Vorbestrahlung beträgt über 60%, für alle histo- 
pathologischen Gruppen. Eine Erschwerung der 
Operation tritt durch die Vorbestrahlung nicht ein, 
im Gegenteil wird sie in manchen Fällen erst dadurch 
möglich. Die Bestrahlungstechnik wird eingehend 
besprochen. Sie ist zusammen mit der Dosierung aus- 
schlaggebend für den Erfolg. Die makroskopische 
Strahlenwirkung und die chirurgische Behandlung 
werden kurz erörtert, und auf die histopathologische 
Gruppeneinteilung eingegangen. Zum Schluß wird 
die Erfolgsstatistik gebracht, die über ein Material 
von 270 Vorbestrahlungen, 366 prophylaktische 
Nachbestrahlungen und 130 Nurbestrahlungen be- 
richtet. Die Arbeit zeigt, wie wichtig eine enge Zu- 
sammenarbeit zwischen Strahlentherapeuten und 
Chirurg beim Mammakarzinom ist. (Glenk) 


Kaae,S.: „Der Wert der präoperativen Röntgen- 
bestrahlung beim operablen Brustkrebs.‘ (Acta 
Radiol. 37 [1952], 6: 568.) 

In der Radiumzentrale Kopenhagen werden die 
operablen Brustkrebse vor und evtl. nach der radi- 
kalen Mastektomie bestrahlt. Von 1931— 1938 wurde 
die Vorbestrahlung mit mittleren Dosen (Dosis im 
zentralen Brustbereich 1600 r) durchgeführt, von 
1938— 1944 kam eine erheblich größere Dosis zur 
Anwendung (3500 r im Brustzentrum, je 3300 r auf 
die Axilla und die supraklavikuläre Region). Eine 
statistische Analyse der 500 Fälle zeigt nun, daß 


beobachtet werden. Die Kalzifikationen ei 

Artherosklerose sind vorwiegend in der Inti,'a |, 
lisiert und greifen nur in Ausnahmefällen auf 

Media über. Röntgenologisch ließen sich b: ; 4s 
der Frauen und bei 20,2%, der Männer ın A 
über 40 Jahren Verkalkungen der Bauchaor'. 
weisen. 

Der röntgenologische Nachweis der \ri 
sklerose der Aorta abdominalis ist bei abdo:n 
Schmerzattacken unklarer Genese (sog. anzinı 
dominalis), bei Verdacht einer Herzerkran\:ıung 
arteriosklerotischer Basis und bei Hypertensıoı 
klinischer Bedeutung. (Ziegli 


„ua 


7 


durch die Anwendung einer intensiveren \. 
strahlung vor der Radikaloperation bei den opera 
Fällen (nach den Kriterien von Haagensen 
Stout) die Ergebnisse hinsichtlich der Heilung 
Rezidivfreiheit nicht verbessert werden kon: 
Die Frequenz der lokalen Rezidive im bestrahluig «© 
Bereich wurde nicht herabgesetzt. Lediglie! 3. | 
gewissen lokal und regionär fortgeschrittenen F i 
können die 5-Jahresheilungsziffern durch st 
präoperative Bestrahlung um einige wenige Pro: 
verbessert werden. 

Der Verf. hält es zusammenfassend für zweitelha 
ob eine systematische Vorbestrahlung bei al 
operablen Brustkrebsen von Wert ist. (Ziegler 


Kargl, O. und Ruckensteiner, E.: „Zur statisi 
schen Beurteilung des Mammakarzinoms.“ |\\ 
med. Wschr. 102 [1952], 24/25: 457.) B;: 
Um bei der Krebskrankheit den Wert eines Di 

handlungsverfahrens beurteilen zu können, mus 

die darauf bezugnehmenden Statistiken auf 

Voraussetzungen beruhen. Eine Krebsstatistik 

alle Umstände berücksichtigen, die sie wesen! je 

beeinflussen. Sie soll nur Zahlen wiedergeben, Berlä 
von einer persönlichen Auffassung unabhängig 

Darüber hinaus muß sie jedoch einfach und übers % 

lich sein. Diese Forderungen erfüllt eine graphis me 

Darstellungsart, wie sie von Kohler ausgearl hol 

worden ist. Sie läßt sich zur Berücksichtigung ı str 

Gesichtspunkte ausbauen und über beliebig ug 

Zeitabschnitte fortsetzen. (Free 


Cramer, H., Gummel, H. und Eichhorn, H./ rei 


„Beitrag zur Frage der Behandlung des 


karzinoms.‘* (Strahlentherapie 88 [1952|), | 
In der Arbeit wird das Problem des Mamma: heiı 
zinoms als klinisch einheitlich pathophysiolog's en | 
Geschehen betrachtet und dementsprechend ans ran] 


misch-pathologische, chirurgische, radiologısch® 
hormonale Gesichtspunkte 


erörtert. Ein besonderes Augenmerk wird au! 
Dysplasien der Mamma gerichtet, das sind vor & en 
die unter dem Sammelnamen der sog. Mastop# np. 
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onica eystica zusammengefaßten Veränderungen 
r Brustdrüse, die einen wesentlichen Faktor zur 
rebsentstehung in der weiblichen Brust darstellen. 

wird grundsätzlich die Primärbestrahlung ver- 
gt, auch vor der Probeexzision bei allen verdäch- 
‚en Mastopathien und Karzinomen. Bei klinisch 
‚heren Karzinomen sollte eine intensivste Vorbe- 
besonders der betreffenden regionären 
durchgeführt werden, deren operatives 
Bgehen abgelehnt wird. Dies sind vor allem der 
rasternale Bezirk und das Gebiet der hinteren 
Biallarlinie. Sicher operabel sind die Stadien I 
Bd Il. Die Veränderungen, die in Übereinstimmung 
Ei Haagensen und Stout als Gegenindikation zur 
Operation gelten, werden angeführt. Die Frage der 
\derverteilung und Strahleneinfallsrichtung sowie 
#: Dosisverteilung und Dosishöhe werden erörtert. 
Abschließend wird die gezielte Hormontherapie bei 
B-tveschrittenen Fällen nach Bestimmung des 
(Glenk) 


ormonspiegels besprochen. 
1 auer, R. und Hartweg, H.: „Erfahrungen und Er- 
H gebnisse der Röntgenstrahlenbehandlung des Bron- 


chial- bzw. Lungenkrebses.‘““ (Strahlentherapie 88 


[1952], 1: 8.) 
Zuerst wird ein Überblick gegeben über die bisher 


rtretenen verschiedenen Ansichten in der Behand- 
ing des Bronchial- bzw. Lungenkrebses, über ihre 
Bussichten und Behandlungsergebnisse, sowie über 
Fortschritte in der chirurgischen und Strahlen- 
handlung dieser Karzinome in den letzten Jahren. 
Dann wird über das eigene Krankengut berichtet, 
in der Zeit von 1937 —1950 zur Beobachtung 
angte und 228 Fälle umfaßt. Davon konnten 
, Fälle strahlentherapeutisch ausgewertet werden. 
30 dieser bestrahlten Kranken war der klinische 
nd röntgenologische Befund histologisch gesichert. 
wird eine Übersicht über die histologische Zu- 
immensetzung und den Sitz des Tumors gegeben. 
der Auswertung der bestrahlten gegenüber den 
jestrahlten Fällen konnte eine deutliche Lebens- 
rlängerung der ersteren festgestellt werden. Dabei 


| man, daß der Erfolg im wesentlichen nicht nur 
ı der Ausdehnung der Erkrankung und dem All- 
meinzustand abhängt, sondern auch von der ver- 
folgten Gesamtdosis. So wurde bei ausreichend 
strahlten Patienten (Gesamtoberflächendosis über 
eine durchschnittliche Überlebenszeit nach 
handlungsbeginn von 22,4 Monaten erreicht. Die 
bensaussichten sind bei peripher sitzenden Tu- 
poren günstiger als bei zentral gelegenen. Die ver- 
hiedene Strahlensensibilität wird erörtert. In 
irze werden einige objektive und subjektive Er- 
heinungsformen der Erkrankung und ihre Reaktio- 
eu auf die Strahlenbehandlung geschildert. Die 
rankengeschichten der am längsten Überlebenden 
tden angeführt. Die Bestrahlungstechnik wird be- 
prochen. Es wird eine in verschiedenen Serien zu 
erabfolgende hohe Gesamtdosis angestrebt, ebenso 
ne möglichst frühzeitig einsetzende Strahlenbehand- 
ing. Abschließend werden die Möglichkeiten einer 


prä- und postoperativen Bestrahlung diskutiert und 
einige Leitsätze für die Strahlentherapie der Bron- 
chial- bzw. Lungenkrebse aufgestellt. (Glenk) 


Fetzer, H.: „Ein Beitrag zur Kombinationsbehand- 
lung des Lungenkarzinoms mit Röntgenstrahlen 
und Ultrakurzwellen.“ (Strahlentherapie 88 [1952], 
1: 87.) 

Vom Verf. wurde ein histologisch gesichertes, in- 
operables Bronchialkarzinom mit Metastasen in der 
rechten Supraklavikulargrube durch eine kombinierte 
Ultrakurzwellen- und Röntgentiefentherapie sehr 
günstig beeinflußt. Kurz vor jeder Röntgenbestrah- 
lung wurde eine sehr intensive Ultrakurzwellendurch- 
flutung (mit der Dosis III) von durchschnittlich 
20 Minuten angewandt. Die technische Durchführung 
der Röntgentiefenbestrahlung wird beschrieben. Ins- 
gesamt wurde eine Herddosis von nur 1875 r verab- 
reicht, die zur nahezu vollständigen Rückbildung der 
kompakten, rechtsgelegenen, flächenhaften Hilus- 
verschattung führte. Die Herddosis betrug demnach 
nur etwa die Hälfte bis ein Drittel der sonst üblichen 
Gesamtherddosis. Es wird angenommen, daß der 
Rückgang des karzinomatösen Gewebes nicht allein 
durch die Röntgenbestrahlung erfolgt ist, sondern 
nur durch die gleichzeitige intensive Hyperthe: 
mierung mit Ultrakurzwellen zu erklären ist. Es 
wird empfohlen, diese kombinierte Therapie in Rönt- 
genabteilungen mit diesbezüglich größerem Kranken- 
gut zu überprüfen. Für die Wärmebehandlung bei 
tief im Körper liegenden Karzinomen ist die Ultra 
kurzwellenbehandlung wohl am geeignetsten. 

(Glenk) 

Stech,H.: „Zur Frage der Röntgenganzkörper- 
bestrahlung bei malignen Tumoren bzw. ihre An- 
wendung als prophylaktische Nachbehandlungs- 
methode.‘ (Wien. med. Wschr. 102 [1952], 24/25: 
461.) 

Die Röntgenganzkörperbestrahlung eignet sich im 
besonderen für die generalisierte Karzinose,. Die 
Körperoberfläche wird in 3 vordere und 3 rück- 
wärtige Felder geteilt. Täglich wird 1 Feld mit 
10—1l5r bei 150 FHA, 12 mA, 180kV, Imm Cu 
Filter bestrahlt (r-MinutenzuflußB von 3,7r). Bei 
Sinken der Leukozyten auf 2500 oder Verschlech- 
terung des AZ wird eine Pause von 8 bis 14 Tagen 
eingeschaltet. Die 1. Serie besteht aus 12 Bestrah- 
lungen. Innerhalb eines Jahres können bis zu 4 Serien 
gegeben werden. Bei dieser Unterteilung in 6 Felder 
wird die Bestrahlung besser vertragen als bei Be- 
strahlung des Körpers mit je 1 vorderen und hinteren 
Großfeld, wobei es oft zu beträchtlichen Allgemein- 
reaktionen und Leukozytensturz kommt. Verf. sah 
in ?/, der bestrahlten Fälle Besserung oder Be- 
schwerdöfreiheit. Er nimmt als Wirkungsursache 
eine Umstimmung im gesamten vegetativen Nerven- 
system an. Es wird vorgeschlagen, die Röntgenganz- 
körperbestrahlung als prophylaktische Nachbehand- 
lungsmethode zur Verhütung der Generalisation bei 
besonders metastasegefährdeten operativ entfernten 
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Tumoren durchzuführen und zwar kombiniert mit der 
Lokalbestrahlung bei Struma maligna, Melanom, 
Fibrosarkom, Weichteilsarkom sowie beim jugend- 
lichen Mammakarzinom, beim Bronchus-, Uterus- 
und Ovarialkarzinom. Röntgenganzkörperbestrah- 
lung allein beim Hypernephrom und Magenkarzinom. 
(Freeb) 
Haubrich, R.: „Zur Strahlentherapie und Prognose 

der Lymphogranulomatose.““ (Strahlentherapie 88 

[1952], 1: 102.) 

Bericht über die strahlentherapeutischen Ergeb- 
nisse, die bei 83 eigenen Fällen erzielt werden konnten. 
Die Zusammensetzung des Beobachtungsgutes wird 
angeführt. 16 dieser Patienten überlebten die 5-Jahres- 
grenze. Das Beobachtungsmaterial wird in Überein- 
stimmung mit dem neueren Schrifttum nach dem 
Krankheitstyp und dem Stadium der Ausbreitung 
vorgenommen. Die Applikation einer Herdvernich- 
tungsdosis wird für alle Fälle mit geringerer Aus- 
breitung (Stadium I und II) als Methode der Wahl 
angesehen. Die alleinige Anwendung von Urethan, 
Stickstofflost, Triäthylenmelamin oder ähnlicher 
Chemotherapeutieis in Stadium I oder II wird als 
Kunstfehler angesehen, während diese Mittel zu 
einer kombinierten chemisch-radiologischen Behand- 
lung besonders in späteren Stadien verwendet werden 
können und dabei mitunter zu einer Steigerung der 
Strahlensensibilität führen können. Zum Schluß 
erörtert der Verf. eingehend die prognostische Be- 
deutung anderer Faktoren, so z.B. Alter und Ge- 
schlecht der Kranken, Abnahme der Strahlensensibili- 
tät, histologischer Charakter der Erkrankung, klini- 
sche Allgemeinsymptome und Herdfernwirkung. 


(Glenk) 


Heilig, W.: „Die Röntgenbestrahlung des Ober- 
bauches bei Polyzythaemia rubra vera.‘ (Wien. 
med. Wschr. 102 [1952], 24/25: 456.) 

Das Hauptziel der Therapie ist die Erreichung einer 
annähernd normalen Erythrozytenzahl. Dies ist durch 
Hemmung der übermäßigen Knochenmarkstätigkeit 
oder durch Vernichtung der zu reichlich gebildeten Zel- 
len oder aber durch Hemmung der Überproduktion des 
endogenen Faktors zu erreichen. Zur Beeinflussung der 
gesteigerten Neubildung bestrahlt man die Röhren- 
knochen mit destruierenden Dosen und schädigt 
das rote Knochenmark mit einer Wirkungsdosis von 
400 r pro Feld. Es besteht dabei bei mehrmaliger 
Wiederholung die Gefahr einer Dauerschädigung, 
wobei eg dann zu einer aplastischen Anämie oder zu 
einer Panmyelophthise kommen kann. Die Körper- 
ganzbestrahlung wirkt milder, was sich auch in 
einem gleichmäßigen Absinken der Leuko- und 
Erytrozytenwerte zeigt. Auch die Lokalbestrahlung 
des Stoffwechselzentrums im Zwischenhirn mit 
Kleinstdosen (viermal 10 r pro Serie) wird ernpfohlen 
(Pape). — Ausgehend von der Vorstellung, daß die 
P.r.v. durch eine Überproduktion des Intrinsie- 
Faktors in der Zona pylorica des Magens zustande 
kommt (Plusvariante der Perniciosa), bestrahlte 
Verf. den Oberbauch mit Einschluß der Leber, in der 


der Intrinsic-Faktor gespeichert wird. Best lung 
bedingungen 180 kV, 6 mA, 40 FHD, 0,5 Cu 1,1 
Filter, r-Min. Zufluß 20 r. Feldgröße mindeste: 20 
Seriendosis 3—5mal 200—240r, also destriier 
Strahlendosen, die meist von vorn verabfolgt 
In fast allen Fällen konnten mit Seriend: 
600 — 1000 r die Erytrozyten innerhalb von 2 
um ca. 1 Million gesenkt werden, bei Wieder! 
der Serie waren normale rote und weiße Blutwon 
zu erreichen. Längste Erfolgsdauer 9 Monat: 
Heeren, J. G.: „Röntgenologische Beobachtunm 
bei dem Großfollikulären Lymphoblaston: (Bril 

Symmerische Erkrankung).‘ (Strahlentherapi 

[1952], 1: 117.) 

Bericht über eine 60jährige Patientin, bei der; 
Grund der Röntgenuntersuchung des Magens 
Tumor in der Gegend des Kanalisgebietes any 
men wurde. Die Operation ergab einen unregelmäßig 
etwa kindskopfgroßen Tumor in der Tiefe des } 
domens, der fast vom Zwerchfell bis zum Pro: 
torium reichte und seinen Ausgangspunkt zwis 
den Blättern des Mesenteriums hatte. Es konnt 
eine Probeexzision, keine Resektion des Tu 
durchgeführt werden. Die histologische Diagn« 
lautete: Großfollikuläres Lymphoblastom (abdon 
Form). Der Tumor wurde intensiv röntgenbestrahl 
ebenso die später aufgetretenen Lymphknoten 
größerungen in beiden Achselhöhlen und in der li: 
Leistenbeuge. Es zeigte sich, daß relativ hohe R 
genstrahlendosen erforderlich sind, um die Drüs 
tumoren zur Rückbildung zu bringen. Es 
noch auf das Erscheinungsbild und den Verlauf die 
Erkrankung eingegangen, die, wie man annimmt, 
Mittelstellung zwischen gut- und bösartigen 
schwülsten einnimmt. Diese chronische Erkrankun 
geht später oft in das Bild des Retikulosarkoms 
tödlichem Ausgang über. Therapeutisch kommt a 
der KRöntgentiefenbestrahlung noch eine Los 
handlung in Frage, die aber gegenüber der erst: 
keine Vorteile bietet und insbesondere auch nicht 
Rezidiven schützt. 


Diethelm,L.: „Erfahrungen mit der Radium 
spickung von kavernösen Hämangiomen.‘ 
lentherapie 88 [1952], 1: 73.) 

Angeregt durch die guten Erfahrungen and“ 
Autoren mit der Radiumspickung wurden vom \ 
in den Jahren 1946— 1951 insgesamt 154 kavern“ 
Angiome einer Spiekungsbehandlung 
Über die Erfahrungen an 120 durchbehandelten 
z. T. bis zu 5 Jahren nachbeobachteten Fällen 
berichtet und als Beispiel mehrere Krankengesc! 
ten mit den entsprechenden Bildern vor und ı 
der Behandlung gebracht. Das technische \ org 
wird ausführlich geschildert. Dann geht der \" 
auf die besondere Bedeutung der Lokalisation ‘ 
sowie auf die bei der Spiekung beobachteten K 
plikationen und ihre Bedeutung. Die gelegen! 
auftretenden Ulzerationen führen zu einer B« 
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chtigung des kosmetischen Ergebnisses. Die ge- 
ge Blutungsneigung wird hervorgehoben. Die 
diumspiekung der Hämangiome ergab in 75°, 
r Fälle gute bis sehr gute Resultate, in 20,8%, der 
jle war das Ergebnis befriedigend und in 4,2%, 
drenügend. Sie war belastet rait 7,5% Komplika- 
nen. An leichteren und schwereren Spätschäden 
rden beobachtet: Weachstumsstörungen, Ein- 
hungen, Haarwuchsstörungen, Induration, Kata- 
<tbildung, Pigmentverschiebungen, Teleangiekta- 
@n und Narbenbildungen. In manchen Fällen war 
e Kombination der Spieckung mit einer perkutanen 
strahlung erforderlich. Die günstigste Zeit zur 
handlung der Hämangiome liegt im Säuglings- 
u Kleinkindesalter. Bei älteren Personen sprechen 
meist schlechter oder gar nicht auf die Strahlen- 
an. (Glenk ) 


Bıchtala, V. und Viehweger, G.: „Die Vorteile 
der Entzündungsbestrahlung unter Berücksichti- 
gung der Chemotherapie.“ (Strahlentherapie 88 
2 [1952], 1: 53.) 
] Die Röntgenentzündungsbestrahlung hat durch 
s Erscheinen der Chemotherapeutika und Antibio- 
a in der Therapie ihre Anwendungsmöglichkeit 
fcht verloren, sondern bildet eine wesentliche Er- 
nzung in der Therapie entzündlicher Weichteil- 
#ozesse und Panaritien. Es wird über die eigenen 
ern mit kleinsten Dosen (5—25 r) berichtet, 
@e bereits seit 1940 systematisch angewandt wurden. 
D- experimentellen und klinischen Ergebnisse bei der 


wendung von Röntgenkleinstdosen von Pape 


| 
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wurden bestätigt. Die Behandlungsergebnisse von 
457 Fällen mit Röntgenstrahlen werden besprochen. 


(Glenk) 


Pape, R. und Gölles, D.: „Zur Röntgenbehandlung 
der Neuralgien.‘““ (Wien. med. Wschr. 102 [1952]. 
24/25: 459.) 

Das Nervengewebe, das sich gegenüber der Strah- 
lenzerstörung sehr widerstandsfähig erweist, scheint 
in funktioneller Hinsicht im Schmerzzustand sehr 
strahlensensibel zu sein. Bei der Behandlung der 
Neuralgien genügen daher Kleinstdosen von 5 bis 
20 r, die mehrmals verabfolgt werden. Nach der Be- 
strahlung kann es vorübergehend zu einer Schmerz- 
steigerung kommen, die vielfach sogar als notwendige 
Voraussetzung für den Erfolg angesehen und ange- 
strebt wurde. Das Bestreben, die Schmerzphase 
durch Anwendung kleiner Dosen möglichst milde zu 
gestalten oder ganz zu vermeiden, brachte jedoch 
keine Minderung der therapeutischen Erfolge. Der 
Strahleneffekt stellt sich allmählich ein. Dies und 
die manchmal zu beobachtende vorübergehende 
Schmerzsteigerung spricht eindeutig gegen einen 
psychogenen Effekt der Bestrahlung mit Kleinst- 
dosen. — Es wird außerdem auf die Fernreaktion 
bei Bestrahlungen von Zahngranulomen hingewiesen. 
Dabei kann es auch nach sehr kleinen Dosen zu 
ischialgischen und andern neuralgischen Schmerzen 
kommen oder zu Gelenkbeschwerden und Schwel- 
lungen. Dies kann man zur Fokussuche verwerten, 
indem man das Gesicht vorsichtig abstrahlt. 


(Freeb) 


| Vorübergehend gültige Vorschriften für die Beförderung 
& radioaktiver Stoffe durch die Deutsche Bundesbahn 


Radioaktive Stoffe werden von der Deutschen Bundesbahn nur zur Beförderung zwischen den Bahnhöfen 


übrrs Bereiches angenommen und nur, wenn sich der Versender gegenüber der Eisenbahndirektion Wuppertal 
Mhriftlich zur Beachtung der nachstehenden Bestimmungen verpflichtet und erklärt hat, für alle durch ungenügende 


Beachtung der Sicherheitsvorschriften entstandenen Schäden allein zu haften. 


Klasse IVb: Radioaktive Stoffe 


Die Klassenangaben und Randnummernbezeichnungen (Rn) entsprechen den beabsichtigten Bezeich- 


ungen in der Anlage C zur EVO. 


Stoffaufzählung 


An 150 


# 


l. pulverförmig oder in Kristallen ; 

2.ın festem, nicht zerstäubendem Zustande; 
3. flüssig; 

4. gasförmig. 


Rönteenfortschritte 77,4 


H Die in Rn 451 genannten radioaktiven Stoffe sind den Beförderungsvorsehriften der Rn 452— 468 unter- 
Morfen. 


Gruppe A 


Radioaktive Stoffe, die Gammastrahlen oder Neutronen abgeben 
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Gruppe B 


Radioaktive Stoffe, die Alphastrahlen oder Betastrahlen, aber keine Gammastrahlen oder Neutn 
abgeben 

5. pulverförmig oder in Kristallen; 

6. in festem, nicht zerstäubendem Zustande; 

7. flüssig; 

8. gasförmig. 


Rn 45la 

Nachfolgende Stoffe und Gegenstände gelten nicht als Stoffe der Anlage C zur EVO und sind somit 4 
Vorschriften der Klasse IV b nicht unterstellt: 

1. Die Stoffe der Gruppen A und B, wenn die Menge der in den Versandstücken enthaltenen radıvakt 
Stoffe 1 Millieurie nicht übersteigt, die Verpackung der Versandstücke so stark ist, daß auch bei schws 
Beschädigung nichts vom Inhalt austreten kann und die Strahlung auf keiner Seite an der Oberfläche 10 \ 
röntgen in 24 Stunden übersteigt. 2 

2. Gegenstände mit einem Überzug von radioaktiven Leuchtfarben (z. B. Zifferblätter von Uhren 
Apparate an Schaltbrettern von Flugzeugen), wenn sie fest verpackt sind und die Strahlung auf keiner $ 
an der Oberfläche 10 Milliröntgen in 24 Stunden übersteigt. 

3. Erze, Schlacken oder Behandlungsrückstände, in loser Schüttung oder verpackt, in Wagenladung 
wenn ihre Radioaktivität so schwach ist, daß die Strahlung in ] m Entfernung vom Wagen 10 Milliröntg 
je Stunde nicht übersteigt. 


2, Beförderungsvorschriften 
A. Versandstücke 
1. Allgemeine Verpackungsvorschriften 
Rn 452 
1. Die Verpackung muß aus mehreren Behältern bestehen, die so ineinander eingesetzt sind, daß sich 
eine im anderen nicht bewegen kann und daß die Intensität der aus einem Versandstück herausdringen« 
Strahlung folgenden Bedingungen entspricht: : 

a) Für Stoffe der Gruppe A, die Gammastrahlen, aber keine Neutronen abgeben, darf die Strahlus®% 
intensität an der Oberfläche 200 Milliröntgen je Stunde nicht übersteigen und in 1 m Entfernung 
der Außenseite der Verpackung nicht höher sein als 10 Milliröntgen je Stunde. 

b) Für Stoffe der Gruppe A, die Neutronen abgeben, darf die Strahlungsintensität das physikalıs 
Äquivalent von 40 Milliröntgen je Stunde Gammastrahlen in 1 m Entfernung vom Versandstück n 
übersteigen. 

ce) Für Stoffe der Gruppe B dürfen keine Korpuskularstrahlen aus der Verpackung herausdringen. | 
sekundäre Strahlungsintensität darf auf keiner Außenseite der Verpackung 10 Milliröntgen je Stu 
übersteigen. 

2. Die Innenpackungen müssen so verschlossen und beschaffen sein, daß vom Inhalt nichts nach aux 

gelangen kann, selbst wenn sie stark beschädigt werden. 

Der Werkstoff der innersten Packung und ihrer Verschlüsse darf vom Inhalt nicht angegriffen werden ı 

keine schädlichen Verbindungen mit ihm eingehen. 

Die Außenpackungen müssen in allen Teilen so fest und stark sein, daß sie sich unterwegs nicht lock: 

und der üblichen Beanspruchung während der Beförderung standhalten. 

3. Jedes Versandstück darf höchstens 2000 Millicurie radioaktiver Stoffe enthalten. MR 

4. Die kleinste Dimension jeder Außenpackung für radioaktive Stoffe darf nicht niedriger sein als 15 0" 
Versandstücke, deren Gewicht 5 kg übersteigt, müssen mit Handhaben versehen sein. 

5. Die Versandstücke müssen auf der Außenseite frei von allen Spuren radioaktiver Stoffe sein. 


| 2. Verpackung der einzelnen Stoffe 
Rn 453 
Die Stoffe der Ziffer 1 müssen in dichte Flaschen eingefüllt sein, die in einen Metallbehälter einzus' : 
sind, der gegebenenfalls eine abschirmende Umhüllung aus Blei besitzt. Das Ganze ist in eine feste Kiste” ä 
einzusetzen. 


*) Für Stoffe der Rn 451, Ziff. 5, 6 und 7, die aus England mit Schiff oder Flugzeug in die Bundesrepu 
Deutschland eingeführt und dort mit der Eisenbahn versandt werden, darf die kleinste Dimension jeder Au® 
packung nicht niedriger sein als 10 em. 

**) Für Stoffe der Rn 451 Ziffer 1, 2 und 3, die aus England mit Schiff oder Flugzeug in die Bun 
republik Deutschland eingeführt und dort mit der Eisenbahn versandt werden, darf an Stelle einer festen K* 
ein fester Korbbehälter benutzt werden. 
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Die Stoffe der Ziffer 2 müssen in Schutzbehälter verpackt sein, die gegebenenfalls mit einer abschirmenden 


N: 
rricehtung aus Blei versehen sein müssen. Das Ganze ist in eine feste Kiste**) einzusetzen. 
455 
Die Stoffe der Ziffer 3 müssen in dichte Flaschen aus Glas, Metall oder Kunststoffen eingefüllt sein, die in 
‚e Metallbüchse mit dichtem Verschluß (z. B. verlötete Büchse) in so viel Saugstoffe (Kieselgur, Sägemehl 
w.) einzubetten sind, daß die gesamte im Behälter enthaltene Flüssigkeit aufgesaugt werden kann. Die 
tallbüchse ist gegebenenfalls in einen abschirmenden Bleibehälter und damit in eine feste Kiste**) einzu 
somit % zen. 
56 
dioakt; Die Stoffe der Ziffer 4 müssen sich in dem inneren von zwei gasdichten Gefäßen befinden, von denen das 
i schwer ‚e auch bei einem heftigen Stoß und bei Formveränderungen dicht bleiben muß. Zwischen diese Gefäße ist 
ie 10 M je genügende Menge Füllstoff einzulegen. Diese Gefäße sind gegebenenfalls in einen abschirmenden Blei- 
Bhälter und damit in eine Kiste einzusetzen. 
Ihreı 
ine Rı » 
oc Die Stoffe der Ziffer 5 müssen in dichte Flaschen verpackt sein, die in einen Metallbehälter einzusetzen 
Ind Bi. Das Ganze ist in eine feste Kiste**) einzusetzen und festzulegen. 
ıladung 
illiröntg 48 
Die Stoffe der Ziffer 6 müssen in Schutzbehälter verpackt sein, die in eine feste Kiste***) einzusetzen und 
Bstzulegen sind. 
459 
Die Stoffe der Ziffer 7 müssen in dichte Flaschen aus Glas, Metall oder Kunststoffen eingefüllt sein, die 
in eine dichte Metallbüchse (z. B. verlötete Büchse) in so viel Saugstoffe (Kieselgur, Sägemehl usw.) einzubetten 
ıd, daß die gesamte im Behälter enthaltene Flüssigkeit aufgesaugt werden kann. Die Metallbüchse ist in eine 
B sich ste Kiste***) einzusetzen. 
ringende 
460 
rahluns Die Stoffe der Ziffer 8 müssen sich in dem inneren von zwei gasdichten Gefäßen befinden, von denen das 
mung Eine auch bei einem heftigen Stoß und bei Formveränderungen dicht bleiben muß. Zwischen diese Gefäße ist 
ne genügende Menge Füllstoff einzulegen. Die Gefäße sind in eine feste Kiste einzusetzen. 
sikalisch 
ück 3. Zusammenpackung 
461 
ngen. DE: Ein Versandstück mit radioaktiven Stoffen darf kein anderes Gut enthalten. 
je Stu 
4. Aufschriften und Gefahrzettel auf Versandstücken 


‚ch auk Rn 42 

5 Jedes Versandstück mit radioaktiven Stoffen der Rn 451 muß mit wenigstens zwei Gefahrzetteln versehen 
‚rden wein, und zwar: 

2 &) Versandstücke mit Stoffen der Ziffern 1—4 mit Gefahrzetteln nach Muster 7 der Anlage C zur EVO 


‚t locke 4 in rotem Farbdruck, ergänzt durch die Aufschrift „Radioaktiv‘; 
)  b) Versandstücke mit Stoffen der Ziffern 5—8 mit Gefahrzetteln nach Muster 7 der Anlage C zur EVO 
2 in blauem Farbdruck, ergänzt durch die Aufschrift „Radioaktiv‘“. 

15 cn Die Zettel sind an zwei aneinanderstoßenden Seiten anzubringen. 


®. Versandart, Abfertigungsbeschränkung 
Rn 463 
© Eine Sendung radioaktiver Stoffe darf nicht mehr als 4 Versandstücke mit Stoffen der Gruppe A enthalten. 
2 Die Anzahl der Versandstücke mit Stoffen der Gruppe B ist nicht beschränkt, auch nicht bei Sendungen, 
nzuset 5 e aus Versandstücken mit Stoffen der Gruppen A und B bestehen. 


Kiste” 
Frachthriefvermerke 
Rn 161 
r Audi Die Bezeichnung des Gutes im Frachtbrief oder in der Expreßgutkarte muß lauten: 
pi 2  „Radioaktiver Stoff der Rn 451, Gruppe A (oder Gruppe B).“ 


Bu@ +++) Für die Stoffe der Rn 451 Ziffer 5, 6 und 7, die aus England mit Schiff oder Flugzeug in die Bundes- 
"publik Deutschland eingeführt und dort mit der Eisenbahn versandt werden, darf an Stelle einer festen Kiste 
fuch ein fester Pappkarton benutzt werden. 


| 
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522 Buchbesprechungen 


Sie ist rot zu unterstreichen. Darunter ist zu vermerken: 


„Die Verpackung entspricht den mit der Firma 


für die Beförderung radioaktiver Stoffe (TVA.... 


D. Beförderungsmittel 


vereinbarten vorläufigen Beförderungsvor- chris 


1952). 


1. Wagen- und Verlade-Vorschriften 


Rn 465 


Abgesehen von den notwendigen dienstlichen Verrichtungen hat sich das Eisenbahnpersonal mindase 
2m von Versandstücken mit radioaktiven Stoffen der Gruppe A fernzuhalten. 

Die in ein und denselben Wagen verladenen Versandstücke mit radioaktiven Stoffen müssen bei. Inand 
stehen. Sie sind vorzugsweise an den Stirnwänden des Wagens unterzubringen. 

Versandstücke mit photographischen oder radiographischen Filmen müssen mindestens 5 m von ein 
Versandstück mit radioaktiven Stoffen der Gruppe A und mindestens 10 m von einer Gruppe von Versu 
stücken mit mehr als einem Versandstück radioaktiver Stoffe der Gruppe A entfernt gelagert werde. 

Die Stoffe der Rn 451 dürfen nur in gedeckte Wagen verladen werden. 


2. Aufschriften und Gefahrzettel an den Wagen 


Rn 466 


An beiden Seiten der Wagen, in die mit Gefahrzetteln nach Rn 462 versehene Versandstücke verlal 
sind, müssen Zettel gleichen Musters angebracht werden. 


E. Zusammenladeverbote 


Rn 467 


In ein und denselben Wagen dürfen nicht mehr als 4 Versandstücke mit radioaktiven Stoffen der Grup 


verladen werden. 


Versandstücke mit radioaktiven Stoffen der Gruppen A und B dürfen nicht mit Stoffen und Gegenständ 
der Klassen Ia, Ib, Ic, II, IIIa, IIIb und IIIe der Anl. C zur EVO zusammen in ein und denselben Was 


verladen werden. 
F. Entleerte Behälter. Sonstige Vorschriften 
Rn 468 


Leere Verpackungen, die radioaktive Stoffe enthalten haben, dürfen an der Außenseite keine radioaktiı 


Rückstände dieser Stoffe aufweisen. 


Buchbesprechungen 


Griebel,C. R.: „Der gesunde und der kranke Kehl- 
kopf im Röntgenbild.“ 170 Seiten, 156 Abb. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart 1952. Preis: Ganzl. 
DM. 48.—. 

Dieser Röntgenatlas der Kehlkopfkrankheiten, 
von einem Laryngologen verfaßt, unterscheidet sich 
von ähnlichen älteren Werken insbesondere dadurch, 
daß sämtliche Bilder im frontalen Strahlengang, also 
bei einfachster Aufnahmetechnik skelettfrei herge- 
stellt sind. Im einzelnen werden das Röntgenbild des 
normalen Kehlkopfes und seiner Varietäten, die 
Frakturen und sonstigen Verletzungen, Halszysten, 
akutes Larynxödem, Epiglottisabszeß, Mundboden- 
eiterungen und Retropharyngealabszesse sowie die 
Lues, Tbe und die Tumoren des Kehlkopfs besprochen. 
Den einzelnen Kapiteln geht ein knapp gefaßter ein- 
führender Text voran. Jede Röntgenaufnahme wird 
durch eine nebenstehende Skizze in ihren Details 
erläutert und durch kurze klinische und anamnestische 
Daten ergänzt. So wurde eine ungemein anschauliche 
und lehrreiche Bildersammlung geschaffen. Auch der 
erfahrene Röntgenologe wird überrascht sein über 
den Reichtum an Einzelheiten, die bei gründlicher 
Sachkenntnis aus diesen seitlichen Kehlkopfbildern 


herauszulesen sind. Der Laryngologe wird da 
überzeugt werden, daß die Röntgenuntersuchung & 
Kehlkopfs sehr viele Befunde aufzudecken verma 
die für den Kehlkopfspiegel nicht oder nur unı 
kommen erreichbar sind. Mustergültig auch ın « 
Reproduktion der Bilder und in seiner sonstig 
Ausstattung wird das Buch dazu beitragen, da) 
Röntgenuntersuchung des Kehlkopfs künftig \ 
häufiger durchgeführt werden wird als bisher. 

E. Stutz-Freiburg ı. Br 


Mittermaier,R.: „Die Krankheiten der Nasenneber 
höhlen, der Ohren und des Halses im Röntgenbik‘ 

2. verm. Aufl., XX, 232 Seiten, 483 Abb., Geon 

Thieme Verlag, Stuttgart 1952. Preis: (Gau 

DM. 66.—. 

Das Buch Mittermaiers ist als Ergänzungsband \ 
der Fortschritte in zweiter, vermehrter Auflage ® 
schienen. Es ist ein Atlas im besten Sinne des Wor« 
Die 483 drucktechnisch großenteils wohlgelungen 
Abbildungen sind mit einem kurzen Text vorseh 
der die wesentlichsten klinischen Angaben und 
ausgezeichnete Beschreibung des Röntgen hefund 
enthält. Den breitesten Raum nehmen die Erkr 
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gen der Nasennebenhöhlen und des Schläfenbeines 
Sie werden in zahlreichen Bildern einprägsam 
tert. Der Aufnahmetechnik, die in der oto- 
ngologischen Röntgendiagnostik wichtig ist, wird 
Besondere Aufmerksamkeit geschenkt, wobeimanchem 
Intgenologen vielleicht auffallen mag, daß von der 
nahme nach E. G. Mayer in der Diagnostik der 
tis media, des Antrumcholesteatoms oder der 
‚malien des Os tympanicum verhältnismäßig wenig 
‚rauch gemacht wird. 

Das Buch stellt eine ausgezeichnete Einführung in 
jebietderoto-laryngologischen Röntgendiagnostik 


'orschrifis 


Mmindestm 


von em 
Versan 


N und gibt dem Laryngologen und Röntgenologen 


Eablick in die Möglichkeiten und Grenzen der Rönt- 

E. Zdansky-Wien IX 

@uber, G.B.: „Einführung in Geschichte und 
Geist der Medizin.“ 4. neubearb. Aufl., 343 Seiten, 

> verlaE | Abb. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1952, 
preis DM. 14,40. 

Gruber versucht in 13 Vorlesungen dem Medizin- 
#&lenten das Wesen der Heilkunst aus der Geschichte 
Mhezubringen. Einleitend wird die Wichtigkeit des 
Witbilds für den Arzt dargelegt und die Entstehung 
@& natürlichen aus dem dämonischen und philo- 
men In der Renaissance siegt die erwachende 

turschau über Glaube und Überlieferung und die 
sten Künstler der Renaissance legen in ihren 
@@stomischen Forschungen die Grundlage, auf der 
Wesal und andere das exakte anatomische Wissen 


bauen. 


Grupp 


enständ 
en Wag 


lioaktis In der nächsten Vorlesung werden die wichtigsten 
Worklinischen Fächer außer Anatomie die Histologie 
Bedeutung des Mikroskops), allgemeine Biologie, 
Bötanik, Zoologie in ihrem Werden und in ihrer 
Mchtigkeit für den Arzt dargestellt, auch die Erb- 
geetze und die Vererbungswissenschaft als Teile der 
Stoffwechsel und Reizphysiologie werden 
"hung de ihren tastenden Anfängen bis zu ihrer heutigen 
| vermag he entwickelt und die Leistungen der großen 
ir un\ Bysiologen gewürdigt. Die Notwendigkeit guter 
hin «ßchologischer Kenntnisse für den Arzt wird in 
verständlicher Form betont. 
‚ dab Das Kapitel 8 leitet unter Hinweis auf die Not- 
ftıg Wndigkeit breiter Allgemeinbildung für den Arzt 
or, übe: die Wichtigkeit guter selbsterarbeiteter Kennt- 
g Pr in der Krankenpflege auf die klinischen Fächer 


äber. In ansprechender Form wird der Begriff „‚patho- 

enneber Misch“ zu definieren versucht und die Geschichte 

genbik‘ 2a die heutige zentrale Stellung der pathologischen 

I #ntomie besprochen. Sie ist die Grundlage der 
enostik in breiter Berührung mit Röntgen-Ver- 

ebungs- und Konstitutionskunde. 

JAb Kapitel 10 werden die klinischen einzelnen 


band \ 


flage "cher wieder von ihren Anfängen aus dargestellt, 
 Worts schließlich der klinischen Sonderfächer und der 
lungens ßarmakologie. 

‚orsehe 5 Staatsmedizin, gerichtliche Medizin und Hygiene, 
und en fßßschließlich der Bakterwlogie, sowie die Volks- und 
befundsf@enmedizin werden in ihrer Bedeutung für den 
Erkrefet und seinen Patienten abgewogen. 


Buchbesprechungen 52: 


Das sehr lesenswerte Schlußkapitel behandelt 
Arzttum und Ethik, Medizin als Wissenschaft und 
ärztliche Kunst. 


Das Buch ist flüssig geschrieben und eignet sich 
nicht nur für den Medizinstudenten und junge Men- 
schen, die sich über Medizin orientieren wollen, 
sondern scheint mir auch für den älteren Arzt 
lesenswert. Hayler-Pforzheim 


Brattgärd, S.O. und Hydön, H.: „Mass, Lipids, 
Pentose Nucleoproteins and Proteins Determined in 
Nerve Cells by X-Ray Microradiography.“ 48 Seit., 
22 Abb. Verlag: Acta Radiologica, Stockholm 
1952. Preis: Sw. Kr. 15.—. 

Die Bestimmung der Masse von Nervenzellen er- 
folgte mit Hilfe von 1,5 kV eff. durch Vergleich der 
Strahlenabsorption der Zellen mit einer Nitrozellulose- 
treppe. Beide besitzen im angegebenen Strahlen- 
bereich nahezu den gleichen Massenabsorptionskoeffi- 
zienten. Sowohl von den Zellen als auch der NZ- 
Treppe wurden Röntgenmikroradiogramme herge- 
stellt und deren Schwärzungen miteinander ver- 
glichen. Die Gefrierschnitte von verschiedenen Ner- 
venzellarten wurden bei 10° * Torr getrocknet und 
Vorbehandlung d. Schnitte; b) nach Herauslösen der 
Lipoide; e)nach Herauslösen der Lipoide und als- 
dann jeweils 3 Aufnahmen davon angefertigt. a) Ohne 
schl. Behandlung mit krist. Ribonuclease. Aus den 
Schwärzungen der Filme wurde der jeweilige Massen- 
verlust der Zellen festgestellt und somit auf die Ge- 
wichtsanteile von Lipoiden, Pentose-Nucleoproteinen 
und Proteinen in den Zellen geschlossen. Die Ergeb- 
nisse zeigen, daß die Nervenzellen durch einen großen 
Lipoid- und Pentose-Nucleoprotein-Gehalt ausge- 
zeichnet sind. Die Purkinje-Zellen ließen 3 Typen 
erkennen, von denen eine sich durch einen besonders 
hohen Proteingehalt auszeichnet. Die Spinalganglien 
enthalten wenig Lipoide und sehr wenig Pentose- 
Nucleoproteine. H. Langendorff-Freiburg 


Werthemann, A.: „Die Entwicklungsstörungen der 
Extremitäten.“ (Handbuch d. spez. pathol. Ana- 
tomie u. Histologie, IX. Band, 6. Teil.) VIII, 
424 Seiten, 270 Abb. Springer Verlag, Berlin 1952. 
Preis: Ganzl. DM 103.60, brosch. DM 98.—. 
Auch dieser Band des Handbuches ist wie die vor- 

hergegangenen Bände des Bewegungsapparates fürden 

Röntgenologen von hervorragendem Interesse. Neben 

der genauen Beschreibung seltener Mißbildungen 

findet man die akzessorischen Knochen besonders des 

Hand- und Fußskelettes dargestellt. Gleichermaßen 

interessant sind die Kapitel über die angeborene Hüft- 

gelenksluxation, unter der auch die angeborene Coxa 
vara abgehandelt wird, und die anderen Deformitäten, 
die differentialdiagnostisch immer wieder dem Rönt- 
genologen in der täglichen Praxis begegnen. 
Das Buch ist hervorragend ausgestattet, die Wider- 
gabe der Röntgenbilder vorzüglich. 
R. Glauner-Stuttgart 


. 
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524 Kleine Mitteilungen 


Teschendorf, W.: „Lehrbuch der röntgenologischen 
Differentialdiagnostik.“ Bd.I, 3. wesentl. erweit. 
u. verbess. Aufl., XVI, 958 Seiten, 1030 Abb., 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1952. Preis: 
Ganzl. DM. 129.—. 

Daß bereits nach 2 Jahren die dritte Auflage des 

I. Bandes des „Lehrbuches der röntgenologischen 

Differentialdiagnostik‘‘ erscheinen konnte, spricht 

für die weite Verbreitung und die günstige Aufnahme 

von Teschendorfs Werk. Diese verbesserte und wesent- 
lich erweiterte Auflage (vermehrt um 175 Textseiten 


Kleine Mitteilungen 


Professor R. Bauer, Tübingen, erhielt einen Ruf 
auf den Lehrstuhl für allgemeine klinische Röntgen- 
kunde an der Medizinischen Fakultät der Universität 
Frankfurt am Main. 


Ministerialrat Dozent Dr. Wilhelm Hagen, Bonn, 
wurde von der Welt-Gesundheits-Organisation in den 
Kreis der Sachverständigen für das öffentliche Ge- 
sundheitswesen berufen. 


Mit Einverständnis der Deutschen Röntgen-Ge- 
sellschaft findet am 17./18.1.1953 in Bonn im In- 
stitut Prof. Janker ein Wochenendkursus für 
Röntgenassistentinnen (I. Teil, Diagnostik) statt. 
Gebühr: frei. (II. Teil, Therapie später.) 


Die Bonner Medizinische Fakultät veran- 
staltet in der Zeit vom 8. bis 9. November 1952 einen 
Fortbildungskurs für praktische Ärzte. 
Themen: Erkrankungen der Brustorgane (Prof. Dr. 
Gütgemann); Aktuelle urologische Fragen (Doz. Dr. 
Penitschka); Die Blutungsanamnese bei gynä- 
kologischen Erkrankungen (Prof. Dr. Siebke); 
Chemotherapeutische Probleme (Prof. Dr. Martini); 
Diagnose und Therapie der Apoplexie (Prof. Dr. 
Welte); Epidemiologie und Differentialdiagnostik der 
Poliomyelitis (Prof. Dr. Brenner); Das Röntgenbild 
des Magens (Prof. Dr. Janker); Psychotherapie in 
der ärztlichen Praxis (Prof. Dr. Elsässer); Zur 
pathologischen Anatomie entzündlicher Gefäßerkran- 
kungen mit besonderer Berücksichtigung viszeraler 
Komplikationen (Prof. Dr. Roth); Gebrauch und 
Mißbrauch der modernen Antibiotika in der Derma- 
tologie (Prof. Dr. Grütz). Anmeldungen (bis zum 
4. November 1952) und Anfragen an: Sekretariat des 
Fortbildungskurses, Bonn, Univ.-Augenklinik. 


Die diesjährige wissenschaftliche Tagung der Rhei- 
nisch-Westfälischen Röntgengesellschaft findet am 
8. November in Düsseldorf, Ausstellungsgelände, 
Ehrenhof, kleiner Kongreßsaal, um 8.30 Uhr statt. 

Hauptvorträge: Prof. Dr. Rajewski (Frankfurt): 
Die cancerogene Wirkung der Röntgenstrahlen. Dr. 
Ernst (Hamburg): Die neuen Strahlenschutzbestim- 


und 174 Abbildungen) der „Erkrankungen 
Brustorgane‘‘ läßt den Willen des Verf. erkenny 
dem Fortschritt in der Differentialdiagnostik ; 
ses Gebietes voll Rechnung zu tragen. EB 
durch die großen Erfahrungen gelungen, (ie H 
des Niveaus zu halten, die schon die zweito Auf 
auszeichnete. 


So wird auch dieser Band als zuverlässiger 
rater dem röntgenologisch tätigen Arzt zur Verfür 
stehen und seinen Platz in jeder Röntgenfachhi 
thek als Spitzenleistung finden müssen. 

Hedfeldt-Magdebun 


mungen, Prof. Dr. Schreus (Düsseldorf): Derzeit 

Stand der Oberflächentherapie. 
Außerdem etwa 20 Kurzvorträge aus verschiede ai Es 
Gebieten der Röntgendiagnostik und -therapie. £ BA 
Die Deutsche Forschungsgemeinschaft 
teilte anläßlich einer Sitzung ihres 
in Karlsruhe am 1. und 2. August des Jahres sg 201 
lionen DM für zahlreiche Forschungsobjekte. Te 41 
werden Arbeiten über tropische Wurmkrankbheiter = 


Nigeria, Untersuchungen über die Wirkung schn; 
Elektronen und ultraharter Röntgenstrahlen sr 
Forschungen auf dem Gebiet der rheumatiscs 
Krankheiten unterstützt. 


Vergütung der Röntgenleistungen 
im Durchgangsarztverfahren. 

Der Landesverband Hessen - Mittelrhein der 
werblichen Berufsgenossenschaften Mainz, Breit 
bacher Straße 13, teilt mit, daß in einer Sitzung 
der sämtliche Landesverbände der Berufsgenos« 
schaften teilnahmen, der Hauptverband folgend 
beschlossen hat: 

„In den Fällen, in denen der Durchgangsr 
Krankenhausarzt ist, aber am Krankenhaus ein « 
ständiger Röntgenologe tätig ist, erhält der Ra 
genologe eine zusätzliche Pauschalvergütung \ 
DM 2.— Die Gebühr wird an den Durchgangsa 
gezahlt zwecks Weiterleitung an den Röntgenolop 
Die Neuregelung gilt bis auf Widerruf für Leistu 
gen ab 1. 12. 1951.“ 


Berichtigung 


In der Schaukastenmitteilung Band 77, Heft: 
„Spontanpneumothorax durch Ulcusperforation % 
linksseitiger Zwerchfellhernie‘‘ muß richtigges 
werden, daß es sich auf Grund des Sektionserg 
nisses nicht um eine echte Zwerchfellhernie mit Bro 
sack, sondern um eine falsche Hernie mit Defekt# 
Zwerchfell gehandelt hat. 


Diesem Heft ist eine Werbekarte des Georg Tue 
Verlags, Stuttgart, beigefügt. 
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